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RESUMO

As Perturbacbes de Ansiedade sdo dos problemas de saide mental mais frequentes
na infancia. Apesar das evidéncias que apontam no sentido da eficacia de terapias
cognitivo-comportamentais no tratamento de sintomatologia ansiosa, a maioria das
criancas ndo recebe tratamento. A literatura tem explorado o papel dos pais na procura de
ajuda, adesdo e desisténcia do tratamento, procurando explorar possiveis fatores que
possam explicar a ndo procura de ajuda, a ndo adesdo ao tratamento e a desisténcia do
tratamento no sentido de promover maior taxas de procura de ajuda e de adesdo. No
entanto, sdo pouco os estudos que se tém focado no momento de decisdo de aceitar o
tratamento. Neste estudo procurou-se estudar o papel de diferentes fatores parentais -
fatores sociodemogréaficos, preocupacdes da mdae, crencas parentais, percecdo de
interferéncia da ansiedade na vida da crianca e da familia - na aceitacdo parental dum
programa de intervencao para reducdo da ansiedade da crianca.

A amostra é constituida por 104 criancas com diagndéstico principal de ansiedade,
entre 0s 7 e 0s 12 anos e as respetivas mdes. Foi solicitado as mées (em duas etapas) que
participassem numa entrevista (ADIS-IV-P) e que respondessem a um conjunto de
questionarios (PBA-Q, SCARED-R e EIAVC). A amostra foi dividida em dois grupos:
mées que aceitaram e mées que ndo aceitaram a intervengao.

Dos fatores em estudo, apenas o ciclo de ensino da crianca e a situacdo conjugal
apresentaram associacdes estatisticamente significativas com a aceitacdo da intervencdo.
As preocupagdes parentais, as crengas parentais e a interferéncia percebida da ansiedade
ndo foram preditoras da aceitacdo da intervencdo. Dentro das razdes de ndo aceitagdo
apresentadas pelas maes as mais frequentes foram as questdes logisticas (transporte e
atividades extracurriculares).

Estes resultados poderdo ser explorados em investigacGes futuras, contribuindo
desta forma para um maior conhecimento das variaveis envolvidas na aceitacdo do

tratamento.

Palavras-chave: aceitacdo parental da intervencédo; crencas parentais; percecédo de

impacto; preocupacdes parentais; perturbacdes de ansiedade nas criancas.



ABSTRACT

Predictors of parental acceptance of an intervention to reduce anxiety problems in

school-aged children

Anxiety disorders have been reported as the most common problem experienced by
children. Despite evidence in favor of cognitive-behavioral therapy for treatment of anxiety
symptoms, most children do not receive treatment. Literature has explored the parental role
in seeking help, treatment adherence and drop out, searching for barriers to these behaviors
in order to promote higher rates of help seeking and adherence to treatment. However few
studies have focused on the parental decision to accept treatment.

In this study | tried to explore the role of different parental factors — socio-
demographic variables, parental beliefs, perceived impact of anxiety on the child and
family’s life — in parental acceptance of an intervention program to reduce the child’s
anxiety.

The sample consisted of 104 children, aged 7 to 12, with a primary diagnosis of
anxiety and their respective mothers. The mothers were asked to respond to an interview
(ADIS-1V-P) and a few questionnaires (SCARED-R, PBA-Q and EIAVC). The sample
was divided in two groups: mothers who accepted and mothers who did not accept the
intervention.

The results of the study show that only the children’s education level and marital
status were associated with acceptance of the intervention. Parental concerns, parental
beliefs and perceived interference of anxiety weren’t predictors of acceptance. Among the
reasons given by the mothers for non-acceptance of the intervention logistical issues
(transportation and extracurricular activities) were the most frequent.

These results could be explored in future research, thus contributing to a better

understanding of the variables involved in the acceptance of treatment.

Keywords: parental treatment acceptance; parental beliefs; perceived impact;

parental concerns; children’s anxiety disorders
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INTRODUCAO

A presente investigagdo foi realizada no dmbito da Dissertacdo de Mestrado em
Psicologia Clinica e da Saude, submetida a Faculdade de Psicologia da Universidade de
Lisboa. Enquadra-se num estudo mais vasto “Projeto CATCh” (Ref?* PTDC/PSI-
PCL/122007/2010) e tem como objetivo estudar os determinantes parentais da aceitacao de
participacdo num programa terapéutico dirigido a reducdo da ansiedade de criangcas em
idade escolar.

Na literatura sobre as perturbacdes de ansiedade na infancia verifica-se que esta é
muito frequente e caso ndo receba tratamento poderd, a médio e longo prazo, levar ao
aparecimento de outras perturbacdes (Costelo, Mustillo, Erkanli, Keeler & Angold, 2003;
Rapee, Schniering & Hudson, 2009). Por outro lado, existem evidéncias sobre a eficacia
das terapias cognitivo-comportamentais no tratamento da ansiedade, ndo sé apos a
intervencdo como a longo prazo (Barrett, 1998; Carmin & Albano, 2003; Kendall, Safford,
Flannery-Schroeder & Webb, 2004). No entanto, o nimero de criangas que recebem
tratamento para as perturbacdes de ansiedade é inferior ao numero de criancas que sofre de
perturbacdes de ansiedade.

A investigacdo na area das perturbacdes de ansiedade nas criangas tem procurado
perceber quais os fatores preponderantes na procura de ajuda, adesdo e desisténcia do
tratamento. Tém sido estudados fatores sociodemograficos como o estatuto
socioeconémico ou o estado civil, o reconhecimento do problema, o impacto do problema
na vida da crianca e da familia, gravidade do problema ou crengas parentais sobre a
ansiedade (Dreyer, O’Laughlin, Moore ¢ Milam, 2010; Farmer, Burns, Angold & Costello,
1997; Kazdin, Holland & Crowley, 1997; Rosno, Steele, Johnston e Aylward, 2008;
Teagle, 2002). A variavel barreiras percebidas tem sido igualmente estudada no sentido de
perceber que obstaculos sdo percecionados pelos pais para a procura de ajuda e adesao ao
tratamento (Dreyer et al, 2010; Kerkorian, McKay & Bannon, 2006; MacNaughton &
Rodrigue, 2001). Contudo poucos estudos investigaram os determinantes parentais de
aceitacdo da intervengdo.

Assim a presente investigacdo, numa abordagem exploratoria, procurou encontrar
determinantes parentais para a aceitacdo de um tratamento psicoldgico para reducdo da
ansiedade da crianca. Para o efeito recorreu-se a uma entrevista semiestruturada (ADIS-1V-
C/P) e alguns questionarios como 0 PBA-Q (Parental Beliefs about Anxiety Questionnaire;
Francis & Chorpita, 2009, versdo adaptada de Pereira, Barros & Muris, 2012) e a EIAV-C

1



(Children’s Anxiety Life Interference Scale; Lyneham, Abbott, Rapee, Tolin, Carlson &
Hudson, 2011, vers&o portuguesa de Pereira & Barros, 2011).

Este trabalho encontra-se organizado em cinco sec¢bes: Enquadramento Teorico,
Metodologia, Apresentacdo e Andlise dos Resultados, Discussdo dos Resultados, e
Consideragdes Finais. No Enquadramento Teorico sdo introduzidos e definidos conceitos e
apresentados alguns estudos que investigaram 0s determinantes parentais na procura de
ajuda, aceitacdo da intervencdo, adesdo e desisténcia do tratamento. Na segunda parte deste
trabalho, apresentam-se os objetivos e metodologia do estudo. Em seguida, apresentam-se
e descrevem-se 0s resultados obtidos, que séo posteriormente discutidos, a luz da literatura
analisada, na quarta sec¢do do trabalho. Por Gltimo, sdo feitas considera¢fes quanto aos
contributos e limitagbes da investigacdo realizada, sugerindo-se tdpicos de investigacdo

futura.



1. ENQUADRAMENTO TEORICO

1.1. Ansiedade em criancas em idade escolar

1.1.1. Perspetiva desenvolvimentista da ansiedade

Para o ser humano, o desenvolvimento emocional € um verdadeiro desafio, as
criangas sobretudo sdo confrontadas com a transicao rapida entre terem um conhecimento
emocional limitado a tornarem-se individuos emocionalmente complexos, tudo isto em
pouco mais de uma década de vida. Ao longo do desenvolvimento da crianga é natural que
esta seja confrontada com situa¢fes em que sinta medo ou um pouco ansiosa, por exemplo
quando na sala de aula Ihe ¢ feita uma pergunta, mas estes receios sdo naturais. E quando
as reacGes emocionais da crian¢a se tornam intensas e disruptivas que é necessario intervir
(Kendall, 2000).

Medo e ansiedade sdo tidos como sinénimos, mas estes dois termos podem ser
diferenciados usando como critério a presenca ou auséncia de estimulos desencadeadores
externos e os comportamentos de evitamento. O medo implica um estimulo desencadeador
externo que leva a um comportamento de fuga ou evitamento (Baptista, Carvalho & Lory,
2005). Por seu lado, a ansiedade caracteriza-se por um estado de impoténcia/apreensao
(“helplessness”), devido & incapacidade de prever, controlar ou obter resultados desejados
em situacdes futuras importantes para a pessoa (Barlow, 2000). Pode-se dizer que é um
“estado emocional aversivo sem desencadeadores claros” (Baptista et al, 2005).

Os medos que aparecem na infancia e adolescéncia sdao normativos e a partida
transitorios, protegendo a crianga de estimulos que elas sdo incapazes de compreender e
que avaliam como incontrolaveis (Craske, 1997). Os medos apresentados pelas criangas
podem aparecer e desaparecer de acordo com as etapas de desenvolvimento e as suas
tarefas tipicas. Por exemplo, o medo das alturas que aparece por volta dos seis meses
(aparecimento da locomog&o) e ansiedade de separacdo sdo protetores nesta etapa da vida,
permitindo evitar ameagcas ligadas aos declives ou afastamento dos cuidadores (Baptista,
Carvalho & Lory, 2005). Os medos parecem ter, assim, uma funcéo protetora, de defesa ou
de alarme que ajudam a crianca/adolescente a desempenhar as funcdes tipicas de

determinada etapa de desenvolvimento (Tabela 1) (Baptista, 2000).



Tabela 1: Medos comuns em criancas e adolescentes de acordo com as etapas de
desenvolvimento (adaptado de Baptista, 2000)

Etapa Medo

Ruidos altos, alturas, estranhos, objetos repentinos
ou ameacadores, separacdo das figuras de

0 aos 12 meses ] 3
vinculacdo

Tempestades naturais, pequenos animais e insetos,
pessoas estranhas, separacdo das figuras de

1 ano aos 2 Y2 anos . y
vinculagdo

Escuro, animais em geral, ficar sozinho, criaturas

2 % anos aos 6 anos imaginarias, fantasmas, monstros

Acontecimentos sobrenaturais, sangue
e ferimentos, sofrimento fisico, salde

6 anos aos 11 anos
e morte, aspetos escolares

Relacionamentos interpessoais, avaliacdo social,

11 anos aos 13 anos autoimagem

13 aos 18 anos Sexualidade

Contudo, estes medos representam também desafios para o crescimento da crianca,
que aprende a lidar com situagdes ansidgenas, podendo assim aprender a gerir situacfes de
medo e ansiedade durante a sua vida (Kendall, 2000). Desta forma, o medo e ansiedade
adaptativos  diferem da ansiedade clinicamente significativa a nivel da
intensidade/frequéncia e interferéncia no bem-estar e funcionamento adaptativo da crianca
(Schniering, Hudson & Rapee, 2000).

1.1.2. Prevaléncia, perturbacdes de ansiedade na infancia e

adolescéncia e comorbilidade

Estudos sobre a prevaléncia tém revelado que as Perturbacdes de Ansiedade séo
muito comuns em criancas e adolescentes (Craske, 1997). Num estudo longitudinal
(Costello, Mustillo,Erkanli, Keeler & Angold, 2003), verificou-se que aos 16 anos cerca de

10% dos participantes apresentavam pelo menos uma Perturbacdo de Ansiedade, sendo



estas mais frequentes em raparigas do que em rapazes. Noutro estudo (Essau, Conradt,
Petermann & Phil, 2000) os resultados mostraram que numa amostra de 1035 adolescentes
(entre os 12 e os 17 anos), cerca de 18.6%apresentava uma Perturbacdo de Ansiedade,
sendo que as perturbaces mais frequentes eram as Fobias.

Uma revisdo de estudos realizada por Rapee, Schniering e Hudson (2009) aponta
para uma ligacdo entre o aparecimento de determinadas PerturbacOes de Ansiedade e
determinadas etapas de desenvolvimento. Se 0os medos aparecem em alturas especificas do
desenvolvimento da crianca e estdo ligados a tarefas de desenvolvimento, espera-se que as
perturbacdes de ansiedade também tenham inicio em periodos especificos (Tabela 2)
(Baptista, 2000).

Tabela 2: Idade de inicio das variadas perturbacGes de ansiedade (adaptado de
Baptista, 2000; Schniering et al, 2000)

Idade de inicio Perturbacéo de ansiedade Caracteristicas

6 a9 anos Fobias especificas Medo excessivo e persistente
de objetos e/ou de situages

restritas (como p.ex. animais,

alturas)
7 a9 anos Perturbacéo da ansiedade de Ansiedade e medo excessivo
separagdo relativamente a separacdo das

figuras de vinculacéo
(cuidadores principais)

8a 12 anos Fobia social Medo excessivo da avaliagéo
social elou pessoas

desconhecidas

11 a 19 anos Perturbacdo da ansiedade Preocupagdo  excessiva e
generalizada incontrolavel de um conjunto
de acontecimentos e

atividades

Embora algumas criangas possam apresentar apenas uma perturbacdo de ansiedade,
a verdade é que a maioria das criangas apresenta mais do que um tipo de perturbagdo de
ansiedade. As perturbacdes que se apresentam em co-morbilidade com os problemas de
ansiedade ndo incluem apenas perturbacdes de ansiedade mas também problemas de
internalizacdo como a depressdo e problemas de externalizacdo como a Perturbagdo de

Oposigdo, sendo que 40% a 60% das criangas que apresentam um diagndstico de



perturbacdo de ansiedade apresentam mais do que uma perturbacdo (King, Heyne, &
Ollendick, 2005; Rappee, Schniering & Hudson, 2009).

1.1.3. Impacto das perturbacdes de ansiedade

Vaérios estudos tém verificado que as perturbacfes de ansiedade afetam e
interferem com o funcionamento adaptativo das criancas e com as tarefas de
desenvolvimento, como terminar a escolaridade, adquirir independéncia financeira ou
desenvolver autonomia (Albano, Chorpita & Barlow, 2003; Essau, Conradt, Petermann &
Phil, 2000).

Observa-se que as perturbacdes de ansiedade tém um impacto negativo no
desempenho académico e social das criancas, que estdo associadas a baixa auto-estima, a
problemas fisicos e ao isolamento social (Cobham, Dadds, Spence & McDermott, 2010;
Hirshfeld-Becker, Masek, Henin, Blakely, Rettew, Dufton, Segool & Biederman, 2008).
Por exemplo, observa-se que a ansiedade de separacdo interfere com a assiduidade a escola
e o desenvolvimento de relacBes autbnomas com os pares (Langley, Falk, Peris, Woley,
Kendall, Ginsburg, Birmaher, March, Albano & Piacentini, 2013).

As perturbagdes de ansiedade tém ainda impacto a médio e longo prazo, pelo que
uma crianga que apresenta num dado momento uma perturbagdo de ansiedade, apresentara
um risco moderado a elevado de preencher critérios para outras perturbac6es de ansiedade,
de humor e abuso de substancias na adolescéncia e idade adulta (Costelo, et al, 2003;
Rapee et al, 2009). Num estudo (Brittner, Egger, Erkanli, Costello, Foley & Angold, 2007)
sobre as perturbacdes de ansiedade, verificou-se que a perturbacdo de ansiedade de
separacdo na infancia era preditora da emergéncia de perturbacdo de ansiedade de
separacdo na adolescéncia, e que a perturbacdo de ansiedade generalizada na infancia
predizia a emergéncia de outras perturbacdes, incluindo perturbacéo de panico, depressdo e
perturbacdo do comportamento. No mesmo estudo, observou-se ainda que a fobia social na
infancia era preditora de perturbacdo de ansiedade generalizada, fobia social e perturbacéo

de hiperatividade com défice de atencdo em adolescentes.



1.1.4. Intervencdes para reducdo da ansiedade

A terapia cognitiva comportamental tem sido considerada como eficaz no
tratamento das Perturbacdes de Ansiedade, recebendo suporte empirico (Carmin & Albano,
2003; Cartwright-Hatton, Roberts, Chitsabesan, Fothergill & Harrington, 2004). A maioria
dos programas de intervencao para criangas com perturbacdo de ansiedade envolve os pais,
sendo que o grau de envolvimento varia de programa para programa. Nalguns os pais
recebem apenas alguma informacgdo, noutros os pais sdo chamados a estar ativamente
envolvidos (Rapee et al, 2009).

Verifica-se que tanto as intervengdes que envolvam apenas as criangas ou as
criangas e os pais sdo eficazes na reducdo da ansiedade (Barrett, 1998). Também em
relacdo a opcéao de interveng@es individuais ou grupais nao parece haver muitas diferencas.
Num estudo (Liber, Widenfelt, Utens, Ferdinand, VVan der Leeden, Van Gastel & Traffers,
2008) sobre a intervengdo grupal ou individual em criangas, observou-se que 41% dos
participantes da intervencdo grupal ndo apresentava j& critérios para o diagndstico de
nenhuma perturbacédo de ansiedade e 48% dos participantes da intervencado individual ndo
apresentava ja critérios para o diagnostico de nenhuma perturbacdo de ansiedade. Ainda
sobre as terapias cognitivo-comportamentais, 0s estudos mostram que o0s efeitos da
intervencdo em criangas com perturbacdo de ansiedade ndo se restringem a um efeito
imediato, mas 0s ganhos do tratamento sdo mantidos ao longo do tempo, mesmo apds um
periodo de 7 anos apds a intervencdo (Barrett, Duffy, Dadds & Rapee, 2001; Kendall,
Safford, Flannery-Schroeder & Webb, 2004).

1.2. Determinantes parentais e aceitacdo do tratamento

1.2.1. Adeséao a terapéutica

A adesdo ao tratamento diz respeito ao envolvimento do paciente de forma
voluntéria, ativa e a colaboracdo num curso de comportamento que € aceitavel por todas as
partes para produzir um resultado terapéutico ou preventivo que € desejado (Meichenbaum
& Turk, 1987 cit. por Nock & Ferriter, 2005). Os termos adherence e compliance sdo
assim usados para descrever até que ponto um paciente adere ou cumpre com as
prescricbes de tratamento que foram recomendadas (Marks, Murray, Evans, Willig,
Woodall e Sykes, 2005, p.291).



Outros constructos tém sido alvo da literatura psicolégica como adesdo
(compliance) e resisténcia (resistance). O termo compliance tem uma conotagdo de
obediéncia ao terapeuta e por isso ndo parece coadunar-se com a relacdo de colaboragéo
entre paciente e terapeuta que se pretende aquando de uma intervencdo psicologica. Ja o
termo resistance pode conotar-se com a oposi¢do ativa ou a confrontagdo por parte do
paciente (Nock e Ferriter, 2005).

Em psicologia pediatrica o problema da ndo adesdo é uma tematica bastante
estudada (Barros e Santos, 1999). No que diz respeito a psicopatologia infantil, Nock e
Ferriter (2005) referem que é preocupante a baixa taxa de procura, participacdo e adesao a
terapia infantil, em especial, porque apenas um terco das criangas que necessitam de
servigos de salde mental estdo realmente a receber tratamento. Ainda mais preocupante,
sera o facto de quase metade dessas familias que estdo envolvidas em intervencoes
abandonarem o tratamento de forma prematura. A adeséo a intervengdes psicoterapéuticas
na infancia e na adolescéncia € ainda mais particular, pois o terapeuta interage com dois ou
trés interlocutores que podem ou ndo aderir, que sdo eles a crianca e 0s pais ou cuidadores
principais (Barros & Santos, 1999).

Geffken e colaboradores (2006) referem que, se por um lado existe um
investimento na investigacdo da ndo adesdo as recomendagdes médicas em criangas com
doenca cronica, o numero de investigacbes que se centraram na ndo adesdo as
recomendacdes feitas pelos psicélogos € ainda mais escasso, apesar destas taxas de adesao
serem comparaveis sendo inferiores as recomendacGes médicas. Uma das linhas de
investigacdo dos comportamentos de adesdo procura conhecer os preditores da adesao,
entre eles, variaveis demogréficas, caracteristicas psicologicas, percecdo da gravidade da
doenca e beneficios do tratamento (Allen & Warzak, 2000).

Para analise do processo de adesdo serdo descritos trés modelos que a literatura tem
referido como modelos que se reportam a adesdo, dois modelos gerais, Modelo de Crencas
de Saude e Modelo de Fases de Mudanca, e um modelo centrado apenas nas crencas sobre

controlo e adesdo, Modelo de Locus de Controlo.



1.2.2. Modelos explicativos dos comportamentos de adesdo a

terapéutica

O Modelo de Crencas de Saude de Beck e Rosenstock tem por base quatro
crencas que vao influenciar os comportamentos das pessoas relativamente a sua saude,
contribuindo para o aumento ou diminui¢do dos comportamentos de adesdo. Estas crencas
prendem-se com:

(a) suscetibilidade percebida — percecao subjetiva do risco de contrair uma doenga.
A pessoa percebe-se como vulneravel & doenga. Quando a mesma ja existe, esta dimenséo
passa a incluir a aceitacdo do diagnostico e a suscetibilidade para as doengas em geral,

(b) gravidade percebida — prende-se com a preocupacao com a seriedade de contrair
uma doenca ou de ndo a tratar, incluindo assim a avaliacdo das consequéncias médicas,
clinicas e sociais;

(c) beneficios percebidos — crencas sobre a eficicia de vérias agdes que estdo
disponiveis para a diminui¢do da ameaca de doenca;

(d) barreiras percebidas — tomadas como um impedimento para realizar um
comportamento recomendado.

Este modelo centra-se na ideia de que a tomada de decisdo sobre a adocdo de
comportamentos de salde dependeria de uma avaliacdo dos custos e beneficios inerentes a
adocdo desses comportamentos, em que o individuo ponderaria a eficacia das acdes em
relacdo as percecdes de custos (acBes que podem ser dispendiosas, desagradaveis,
perigosas, entre outras) (Bennet, 2002; Janz & Becker, 1984). Contudo, este modelo foi
alvo de algumas criticas relativas ao processamento racional da informacdo, ndo dando
grande relevancia aos fatores ambientais e sociais que poderiam influenciar a tomada de
decisdo, focando-se apenas nos individuais. Também é apontado como ponto fraco a
dificuldade em perceber a inter-relacdo entre as diferentes crencas centrais, ou seja, a
auséncia de clarificacdo das ligagcdes entre os diversos fatores ou a importancia relativa de
cada um deles no processo de tomada de decisdo (Bennet, 2002; Ogden, 2000).

O Modelo de Locus de Controlo de Rotter (1966) enfatiza o papel do locus de
controlo da saude, isto €, o grau em que a pessoa acredita que pode ter controlo sobre a sua
satde (Bennet, 2002). As crencgas que a pessoa tem sobre quem é responsavel por aquilo
que lhe acontece podem traduzir-se, assim, em dois tipos de locus de controlo: locus de

controlo interno (controlo que a pessoa tem sobre o resultado do seu comportamento) e



locus de controlo externo (forcas externas controlam o resultado do comportamento)
(Viveros e Herrera, 2011).

Wallston e colaboradores (1984) partiram do trabalho de Rotter sobre as crencas de
controlo generalizadas e identificaram trés dimensdes de locus de controlo (interno, acaso
e figuras de autoridade) percebido que integram o modelo (Bennet, 2000). A dimenséo do
controlo percebido interno diz respeito as pessoas que percebem que sao responsaveis pela
saude do proprio, ou seja, a saude depende em grande parte do seu controlo. A dimenséo
do controlo ligado ao acaso aplica-se aos individuos que percebem a sua saude como
sendo algo que é independente do seu controlo e que esta ligada ao acaso ou a sorte. Por
ultimo, a dimensdo de controlo ligada a figuras de autoridade aplica-se a pessoas que
acreditam que a sua saude € controlada por outros (por exemplo, os médicos e profissionais
de salde) (Bennet, 2000).

Este modelo permite assim predizer que individuos preocupados com a salide e com
um locus de controlo interno teriam maior probabilidade de adotar comportamentos
promotores da salde. Aqueles que valorizassem a salde e apresentassem pontuacoes
elevadas na dimensdo de figuras de autoridade terdo maior probabilidade de procurar e
aderir a tratamentos médicos em caso de doenca (Bennet, 2000). Contudo, apesar de o
locus de controlo neste modelo se aplicar aos individuos para os quais a salde é valorizada,
a maior parte da investigacao realizada sobre as crencas de locus de controlo ndo integrou
o valor que os individuos atribuem a satde (Viveros & Herrera, 2011).

O Modelo Transteérico de Mudanca ou Modelo de Fases de Mudanca de
Prochaska e DiClemente (1982) foi criado analisando as mudancas que ocorriam durante
terapias que levavam a modificacdo do comportamento (Ogden, 2000). Este modelo é
constituido por duas dimens6es fundamentais: fases de mudanca e processos de mudanca
(DiClemente, Prochaska, Fairhurst, Velicer, Velasquez, Rossi, 1991). As fases de mudanca
sdo pré-intencdo, intencdo, preparacdo, acdo e manutencao.

A fase de pré-intencdo é caracterizada por o individuo ndo se encontrar disponivel
para modificar um padrdo de comportamento, pelo menos num futuro préximo. Enquanto o
sujeito considerar que o padrdo atual de comportamento é funcional e ndo surjam motivos
para a mudanca, ird manter-se nesta fase, passando apenas a fase seguinte apds considerar
que o comportamento ja ndo é funcional (DiClemente, 2003). Normalmente, os individuos
nesta fase séo pessoas resistentes ou pouco motivadas ou ndo se encontram preparadas para

se envolver em nenhum tipo de intervencdo (Prochaska, Redding & Evers, 2008).
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Na fase de inten¢do os individuos consideram a necessidade de mudar, entrando
num periodo de instabilidade. Nesta fase, avaliam-se os riscos e beneficios, os pros e
contras do comportamento atual e do novo comportamento. As razdes para a mudanca
precisam de ser substanciais para que o individuo possa esforcar-se no sentido da mudanca.
Assim, a tarefa desta etapa é resolver a balanga de decisdo no sentido da mudanca
(DiClemente, 2003).

A fase de preparacdo implica desenvolver um plano de acéo e criar o empenho
necessario para implementar o mesmo (DiClemente, 2003). Os individuos tém a intencao
de iniciar uma acdo no periodo proximo, normalmente dentro de um periodo de tempo
correspondente a um més (Prochaska, Redding & Evers, 2008). Nesta fase o individuo
pode iniciar pequenas mudancas (Ogden, 2000).

Na fase de acdo o0s sujeitos passam a implementacdo do plano, tentando
implementar um novo padrdo de comportamento face as barreiras e desafios que se
colocam a mudanca, procurando integrar 0 novo comportamento na sua rotina. Nesta fase,
e uma vez que 0 novo comportamento ndo esta ainda estabelecido, o sujeito pode regredir e
voltar aos padrdes de comportamento que anteriormente utilizava (DiClemente, 2003).

Na fase de manutencdo, o comportamento € integrado no estilo de vida do sujeito,
tornando-se automatico. Contudo existe ainda o risco de reverter para o padrdo antigo de
comportamento, pelo que o novo comportamento sO esta realmente estabelecido quando
este ndo requer esforco para o realizar (DiClemente, 2003). As pessoas nesta fase
encontram-se mais confiantes de que podem continuar a mudar e sentem-se menos tentadas
a regredir para 0s antigos comportamentos (Prochaska, Redding & Evers, 2008).

Pode ainda acrescentar-se a fase de término ou finalizacdo, em que a pessoa nao
se sente tentada a regredir para os antigos padrfes, parecendo que estes nunca estiveram
presentes. Esta fase pode ser apenas um ideal a atingir, podendo ndo ser alcancado pela
maioria das pessoas, pelo que muitas vezes ndo é incluido nas investigacdes (Prochaska,
Redding & Evers, 2008).

Estas fases ndo ocorrem de forma linear, em que um individuo passa da fase 1
para a fase 5, sendo possivel haver regressdes (Ogden, 2000).

Este modelo tem sido utilizado em varios estudos de modo a verificar o processo de
mudanca, nomeadamente consumo de tabaco (DiClemente, Prochaska, Fairhurst, Velicer,
Velasquez & Rossi, 1991; Prochaska & DiClemente, 1983), perda de peso (Johnson, Paiva,
Cummins, Johnson, Dyment, Wright, Prochaska, Prochaska & Sherman, 2008) e adesao ao

exercicio fisico (Fallon, Hausenblas & Nigg, 2005). No entanto este modelo apresenta
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também algumas limitagdes. E um modelo que ndo parece ser aplicavel a prevencdo do
abuso de substéncias em criangas, 0 que levou a que se pensasse que este modelo ndo
poderia ser aplicado a prevencao de comportamentos de risco em criangas e adolescentes
(Prochaska, Redding & Evers, 2008). Tal facto tem sido rebatido, por exemplo, em estudos
sobre a prevencdo de bullying em diversas faixas etarias (Prochaska, Evers, Prochaska &
Johnson, 2007).

1.2.3 Determinantes da procura de ajuda, aceitacdo, adesdo e

desisténcia na intervencao psicoldgica com criancas: estudos empiricos

a) Procura de ajuda

Alguma da investigagdo realizada tem procurado perceber o fendmeno da procura
de ajuda e de quais os preditores bem como as barreiras que influenciam a procura de
ajuda (Farmer, Burns, Angold & Costello, 1997; Kerkorian, McKay & Bannon, 2006;
Teagle, 2002). O interesse nesta tematica reporta-se a discrepancia existente entre a
necessidade de recorrer aos servicos de salde mental e a sua utilizacdo efetiva. Parece ser,
assim, que a existéncia de obstaculos reais ou percebidos impossibilita que as criangas e 0s
pais procurem, obtenham e usem o0s servicos de satde mental (Kerkorian et al, 2006).

Alguns preditores da procura de ajuda dizem respeito a caracteristicas
sociodemogréaficas, crencas culturais relativas a saude mental, influéncia dos outros e
incongruéncias entre as crengas culturais, valores e necessidades da pessoa e objetivos dos
programas de saude mental. Contudo, poucos sdo os estudos que tém tido em conta as
percecdes parentais sobre 0s obstaculos ou barreiras para a procura de ajuda para os filhos,
verificando-se que muitas vezes os pais nunca foram questionados sobre as barreiras
percebidas pelos prdprios (Kerkorian et al, 2006).Outras varidveis que poderdo promover a
procura de ajuda incluem a gravidade do problema da crianca, o background familiar e o
impacto percebido pelos pais do problema da crianca. Nomeadamente, é possivel verificar
que os problemas emocionais tém um impacto na vida familiar, interferindo nas rotinas,
nas relacbes familiares entre pais e filhos, entre o casal e entre os filhos, bem como
interferindo nas relagdes com os amigos e familia alargada (Farmer et al, 1997).

Num estudo sobre a procura de ajuda de Farmer et al. (1997), os autores
procuraram perceber de que forma o impacto do problema de comportamento das criangas
na familia se relaciona com a procura de ajuda. A amostra foi obtida a partir da amostra do
Great Smoky Mountains Study (Costello, Angold, Burns, Erkanli, Stangl & Tweed, 1996)
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no qual foi usado o Child Behavior Checklist (Achenbach & Edelbrock, 1983). Para obter
informacdo parental sobre o impacto dos problemas de comportamento das criancas na
familia, os autores recorreram ao Child and Adolescent Impact Assessment (CAIA,; Patrick,
Angold, Burns & Costello, 1992), um instrumento que avalia 17 areas do impacto do
problema na familia: rela¢cdo com o conjugue, relagdo com outra crianca na familia, relagéo
entre as criancas, 0 comportamento das outras criangas, relagdo com outros membros da
familia, relacdo com amigos, atividade pessoal e familiar restrita, indicadores de bem-estar
parental (depressdo, preocupacdes, cansaco, e outros problemas de saude fisica ou mental),
sentimento de competéncia parental para lidar com os problemas da crianca e tentativas
parentais de lidar com os problemas dos filhos (como procurar ajuda profissional para eles
préprios, aumento do uso de substancias ou uso de medicacdo). Os resultados mostraram
uma associacdo significativa entre impacto na familia e o uso dos servicos de saude
mental. Em particular duas areas do impacto familiar relacionam-se com a procura de
ajuda: bem-estar dos pais e o sentimento parental de incompeténcia para lidar com os
problemas dos filhos. A gravidade do problema da crianca foi outro fator associado com a
procura de ajuda (Farmer et al, 1997).

Um estudo de Teagle (2002) analisou a relagdo entre reconhecimento parental do
problema e a procura de ajuda. Na investigacdo o conceito de reconhecimento de problema
foi apresentado como tendo duas componentes: a percecao parental de que a crianca tem
problemas ou necessidades (percecdo do problema) e a percecdo parental da intensidade e
tipo de sofrimento que a psicopatologia da crianga provoca nos outros (impacto na
familia). Este conceito foi retirado do modelo de acesso aos servicos de saude de Costello,
Pescosolido, Angold e Burns (1998). A semelhanca do estudo de Farmer e colaboradores
(1997), o estudo inclui um instrumento para medi¢do do impacto do problema (CAIA).
Inclui também uma entrevista estruturada (Child and Adolescent Psychiatric Assessment;
Angold e Costello, 1995) que permite recolher informacéo sobre a percecdo do problema
pelos pais, sintomatologia psiquiatrica da crianca, problema de relacionamento entre pais e
crianca, historia parental de psicopatologia e acontecimentos de vida negativos que tenham
acontecido recentemente. Os resultados do estudo mostram que 13,3% dos pais indicaram
ter percegdo do problema e 11,2% dos pais reportaram impacto na familia. Os resultados
mostram também que os pais de criangas com problemas de maior gravidade percebem um
maior impacto. Contudo, no que diz respeito a procura de ajuda, os resultados revelam que

a percecdo do problema sé era um preditor da procura de ajuda especializada.
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b) Estudos sobre a aceitacdo

A aceitacdo do tratamento pode ser designada pela expresséo initiation
adherence, sendo a adesdo considerada como um continuo desde 0 momento que 0s pais
aceitam a intervencdo até ao momento em que esta termina (Greffken, Keeley, Kellison,
Storch & Rodrigue, 2006). Os pensamentos, atitudes e crengas parentais que surgem apos a
recomendacdo do psicélogo podem ter um efeito no comportamento de aceitacdo da
intervencdo. As crencas que 0s pais tém sobre a credibilidade do tratamento recomendado,
o foco da intervencéo e até que ponto a mesma pode melhorar o funcionamento da crianca,
a competéncia do psicoterapeuta e as exigéncias de tempo e recursos que o tratamento faz,
podem influenciar se os pais irdo ou ndo iniciar e aceitar a intervengdo. No mesmo sentido,
as barreiras que influenciam a ndo adesdo ao tratamento podem também ter um efeito
negativo na decisdo parental de aceitar ou ndo aceitar determinada intervencdo ou
tratamento (Greffken et al, 2006).

Um estudo realizado por Dreyer, O’Laughlin, Moore ¢ Milam (2010) procurou
examinar as barreiras percebidas a aceitacdo parental e a decisdo de seguir as
recomendacdes apos avaliacdo psicoldgica. Os investigadores selecionaram criangas que
tinham sido avaliadas devido a Perturbacdo de Hiperatividade com Défice de Atencéo,
sendo que amostra é constituida por criancas com Perturbacdo de Hiperatividade com
Défice de Atencdo e Perturbacdo de Oposicdo. As varidveis em estudo prendem-se com
fatores sociodemograficos (etnia, estatuto socioecondmico, constelacdo familiar,
escolaridade do cuidador, historial médico e psiquiatrico da crianca e do cuidador e histéria
de desenvolvimento da crianca), gravidade do problema da crianca e stress parental. Para
avaliar a decisdo parental de seguir as recomendac@es, o0s investigadores realizaram uma
entrevista telefénica, 4 a 6 semanas apos a sessdo de feedback onde foram realizadas as
recomendacdes. Era pedido aos cuidadores que utilizando uma escala de Likert de 5 pontos
(em que 0 correspondia ao ndo seguimento das recomendacdes e 5 0 seguimento completo
das recomendacdes) o0 quanto consideravam ter seguido as recomendacdes. Os resultados
indicam uma aceitacdo das recomendacdes de cerca de 70%. Apesar destes resultados, 0s
investigadores chamam a atencdo de que uma das recomendagOes mais frequentes foi
procurar informacdo sobre as perturbacGes da crianca e que parte desta informacdo era
dada na consulta de feedback como forma de explicar outras intervencdes mais especificas,
0 que podera ter levado os pais a indicarem a participacdo nesta sessdo como 0 seguimento
das recomendacdes propostas. Por outro lado, os resultados mostraram que os preditores de

ndo adesdo se relacionavam com o nimero de barreiras percebidas (e.g. falta de tempo para
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prosseguir com as recomendacGes ou 0S recursos necessarios ndo estdo disponiveis na
comunidade). A gravidade do problema ndo se associou a aceitacdo ou nao aceitacdo das
recomendacdes.

Um outro estudo de Keeley e Wiens (2008) centrou-se na recusa parental em iniciar
o0 tratamento recomendado para problemas comportamentais e emocionais, definindo esta
recusa com base em pais que compareciam a sessdo de avaliacdo mas ndo iniciavam
tratamento (ndo assistiam a nenhuma sesséo). Esta investigacdo tem por base a ideia de que
algumas caracteristicas da dinamica familiar podem ter impacto na decisdo de aceitar as
recomendacdes e iniciar uma intervencdo psicolégica para a crianga. Os autores
recolheram informacBes sociodemograficas (etnia, formacdo e ocupacdo parental, nivel
socioecondémico e situacdo conjugal), bem como informacéo sobre o problema da crianca
recorrendo ao Child Behavior Checklist (Achenbach & Rescola, 2001) e ao Behavior
Assessment System for Children-Parent Rating Scale (Reynolds & Kamphaus, 1998). Os
autores recorreram ainda a Family Environment Scale (FES) para medir a coesdo,
organizacdo e conflitos familiares, e ao Parenting Stress Index-Short Form para medir o
stress percebido na interacdo entre pais e criancas. Os resultados apontam para uma taxa de
recusa de 31%, sendo que fatores ambientais da familia (medido pelo FES), nomeadamente
a coesao familiar, contribuiram para explicar parte da variancia da recusa parental do
tratamento, no sentido em que menor coesdo contribui para uma maior recusa de
tratamento. Por outro lado, os resultados mostram também que familias com criangas com
problemas de internalizacdo rejeitam mais o tratamento do que pais de criangas com

problemas de externalizagéo.

c) Estudos sobre a adesao

A adesdo a um tratamento pode definir-se genericamente como 0 grau em que 0
comportamento dos pacientes ou cuidadores (no caso das criancas e adolescentes) coincide
com as recomendacdes dos profissionais (Allen & Warzak, 2000; Vitolins, Rand, Rapp,
Ribisl & Sevick, 2000). A adesdo ao tratamento depende da crenca parental de que o
tratamento é eficaz, da capacidade do terapeuta explicar a intervencdo, da capacidade
parental para entender a intervencéo (p. ex., pais com défice cognitivo podem néo aceitar a
intervencao por ndo a compreenderem), dos recursos econémicos parentais e da rede apoio
parental (Allen & Warzak, 2000).

Em Psicologia Pediatrica, ainda que a aceitagdo e participacdo da crianga numa

intervencdo sejam relevantes, a adesdo depende sobretudo dos pais ou outros adultos

15



responsaveis pela crianca (Barros & Santos, 1999). Na revisdo de literatura sobre a adeséo
parental tem-se verificado o recurso a duas abordagens: adesdo dentro da sesséo e adesdo
entre sessdes. A primeira diz respeito a comparéncia e cumprimento da sessdo bem como
0S comportamentos parentais na sessdo (p.ex., envolvimento em role-plays) e a segunda
refere-se a utilizagdo das técnicas ou habilidades aprendidas bem como completar
trabalhos de casa (p.ex., registos didrios) (Nock & Ferriter, 2005; Springer & Reddy,
2010).

A adesdo parental depende dos obstaculos percebidos pelos pais para o
envolvimento numa intervencéo, ou seja, das barreiras percebidas. Sabe-se que alguns dos
fatores que estdo implicados na ndo adesdo em populagBes adultas podem também
influenciar a ndo adesdo parental na intervencdo infantil. Por exemplo, algumas
caracteristicas sociodemograficas da familia que podem contribuir para a ndo adesdo, como
a composicdo da familia, estatuto socioeconémico, pertencer a uma minoria (Morrissey-
Kane & Prinz, 1999). As barreiras a adesdo parental podem englobar ainda outras
tematicas como dificuldades no transporte, percecdo de que o tratamento ndo sera (til,
outras tarefas e exigéncias que retiram tempo para poderem cumprir as recomendacdes,
entre outras (MacNaughton e Rodrigue, 2001).

Num estudo de MacNaughton e Rodrigue(2001) sobre a predicdo da adesédo
parental, os autores procuraram examinar que variaveis estariam implicadas na adesédo
parental as recomendacdes feitas ap0s a avaliacdo psicoldgica da crianca para problemas
de internalizacdo e externalizagdo. Os autores apontaram como preditores algumas
caracteristicas sociodemogréficas (idade do cuidador, escolaridade, etnia, ocupacéo,
rendimento familiar, estrutura familiar, idade da crianca, género e histéria de avaliacdo
psicolégica e/ou tratamento), a gravidade do problema, a recordacdo parental das
recomendacdes, a satisfacdo com os servicos de avaliacdo psicolégica, o locus de controlo
e as barreiras percebidas. A amostra foi recolhida na sala de espera, enquanto os pais
aguardavam o inicio da consulta ou as criangas se encontravam a ser avaliadas, sendo
explicado aos pais em que consistia 0 estudo. Apds o consentimento informado eram
aplicados questionarios aos pais para recolher informacéo sobre a gravidade do problema
(Child Behavior Checklist; Achenbach, 1991) e o locus de controlo (Parental Locus of
Control — Short Form; Rayfield, Eyberg, Boggs e Roberts, 1995). Apds a avaliacdo da
crianga, era marcada uma sesséo de feedback com os pais, na qual lhe era entregue uma
prescricdo escrita das recomendacdes terapéuticas, e a seguir & qual os investigadores

recolhiam informacGes sobre a satisfacdo parental e caracteristicas sociodemograficas. A
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avaliacdo da adesdo parental as recomendacdes efetuava-se quatro semanas apos a
entrevista telefonica. Os autores esperavam que uma maior gravidade percebida do
problema, maior satisfacdo com o servico de avaliacdo psicolégica e um maior locus de
controlo interno estariam associados a uma maior adesao e que uma menor capacidade de
recordacdo das recomendagdes bem como um maior numero de barreiras percebidas
implicaria uma ndo adeséo. Os resultados ndo vieram confirmar as hipoteses dos autores,
verificando-se que o numero de barreiras percebidas foi o preditor mais relevante da
adesdo parental em comparacdo com os fatores demograficos, gravidade do problema,
recordacdo das recomendac0es, satisfacdo com o servigo de avaliacdo psicoldgica e locus
de controlo. Os autores concluiram que o nimero absoluto de barreiras experienciadas teria
maior significado clinico do que o tipo de barreiras encontradas (MacNaughton &
Rodrigue, 2001).

Os pais ou cuidadores sdo 0s responsaveis por iniciar o tratamento, dar
consentimento, fazer o pagamento, bem como gerir 0 comparecimento as sessdes, entre
outros pelo que as atribuicbes ou crencas parentais podem ter um papel relevante na
adesdo, sendo que as crengas parentais sobre a doenca (problema) e/ou o tipo de
intervengdo podem afetar a adesdo ao tratamento (Nock & Ferritier, 2005; Nock,Ferritier
& Holmberg, 2007).

Num estudo de revisdo, elaborado por Morrissey-Kane e Prinz (1999), os autores
referem que um pai/mae que se considere como um cuidador ineficaz, que nada do que faz
funciona ou que considere que o comportamento da crianca ndo pode ser mudado podera
recusar envolver-se na intervencdo. Se 0s pais acreditam que ndo tém qualquer
responsabilidade no comportamento dos seus filhos terdo expectativas baixas sobre a
utilidade de intervencgdes que impliquem a participacdo dos pais, resultando na ndo adesao
(Peters, Calam & Harrington, 2005). Pelo contrario, se os pais atribuirem a eles préoprios
parte da responsabilidade pelo problema e pela solugéo, e ndo apenas aos seus filhos, maior
sera a adesdo parental as intervencdes (Mah & Johnston, 2008).

Um estudo de Rosnho, Steele, Johnston e Aylward (2008) sobre uma intervencéo
para 0 sobrepeso em criangas e adolescentes procurou examinar a relacdo entre locus de
controlo e adesdo a intervencdo. Os investigadores recolheram informacoes
sociodemograficas (estado civil, educacdo, peso dos pais, presenca de problemas de peso
nos pais ou histdria de problemas de peso, etnia, nUmero de criangas em casa e se as outras
criangas também tinham problemas de peso) e locus de controlo parental recorrendo ao

Multidimensional Health Locus of Control Form C (Wallston et al, 1994), adaptando-o de
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forma a recolher informacéo sobre o locus de controlo parental sobre o problema de peso
da crianca. A adesdo ao tratamento foi medida através da presenca nas sessdes, a realizagdo
de um registo semanal e a realizacdo de um inventario dos alimentos armazenados em
casa. Os resultados do estudo mostraram que 0s pais que percebiam uma maior
responsabilidade pelo problema de peso dos filhos participaram menos nas sessoes,
verificando-se uma correlacdo negativa entre percecdo de responsabilidade parental pelo
problema e adesdo a intervencdo. Os pais com locus de controlo externo, que atribuiam o
problema da crianca a fatores como 0 acaso, compareceram as sessfes com menor
frequéncia. Por outro lado, verificou-se que quando os pais colocavam a sua confianca nos

profissionais de salide com mais frequéncia aderiam & intervencéo.

d) Estudos sobre a desisténcia do tratamento

Embora exista investigacdo sobre a ades@o parental, ndo existe muita informagéo
sobre a adesdo parental as recomendacdes do psicologo, pelo que o recurso a literatura
sobre outras varidveis como a desisténcia do tratamento (drop-out) poderd fornecer
algum insight sobre os fatores que estardo associados a adesao parental (MacNaughton &
Rodrigue, 2001).

Muitos estudos definem a desisténcia do tratamento com base no ndmero de
sessOes que o paciente completa, pelo que um paciente que nao frequente um determinado
numero de sessdes é incluido no grupo das desisténcias. Uma outra operacionalizacao
deste conceito consiste em incluir o juizo do terapeuta que classifica quem desiste ou nédo
completamente das sessOes predefinidas do regime de tratamento acordado (Hann, Boon,
Jong, Hoeve & Vermeiren, 2013). Contudo o recurso a operacionalizacdo da desisténcia
com base no numero de sessbes pode incluir no mesmo grupo pacientes que representam
realmente desisténcias e pacientes que alcancaram o0s objetivos terapéuticos antes do
cumprimento do nimero de sessdes acordadas, ndo constituindo verdadeiras desisténcias.

A literatura refere que os preditores estudados da desisténcia do tratamento sé&o
restritos (tanto em niimero como em extensdo) por serem ‘“‘variaveis de conveniéncia”. Ou
seja, muitas das varidveis sdo escolhidas devido a facilidade em obter informacdes sobre
elas, como por exemplo, estatuto socioeconomico e estado civil. Também se entende que
esses preditores sdo muito abrangentes, ndo permitindo assim conseguir entender 0s
possiveis mecanismos que estdo envolvidos na desisténcia do tratamento nem sugerem
diretrizes sobre como, quando e onde intervir para prevenir esse fendmeno. A titulo de

exemplo, pode dizer-se que o estatuto socioeconémico pode influenciar a desisténcia do
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tratamento por diversos motivos, entre eles 0s obstaculos econémicos para o transporte ou
as expetativas parentais que séo discrepantes da dos profissionais ou ainda um problema
fisico e mental severo tanto dos pais como da crianca. Alguns preditores da desisténcia do
tratamento prendem-se com dificuldades socioeconomicas, pertencer a uma minoria,
dificuldades de transporte, niveis elevados de stress e disfuncdo familiar, circunstancias de
vida dificeis, stress parental, psicopatologia parental, gravidade do problema ou
discrepancia entre as expectativas parentais e as do terapeuta. Nesse sentido, é a influéncia
de multiplos fatores de risco como os supracitados que predizem a desisténcia do
tratamento (Kazdin, Holland & Crowley, 1997).

Uma variavel apontada pela literatura que pode contribuir para a desisténcia do
tratamento por parte dos pais reporta-se a psicopatologia parental, em especial a ansiedade
parental (quer esteja relacionada ou ndo com a terapia) (Creswell, Willetts, Murray,
Singhal & Cooper, 2008; Suveg, Roblek, Robin, Krain, Aschenbrand & Ginsburg, 2006).

Um estudo de Miller e Prinz (2003) examinou o impacto da modalidade de
tratamento na desisténcia do tratamento tendo em conta as crengas parentais. Neste estudo
a desisténcia de tratamento correspondia a intencdo expressa dos pais abandonarem o
tratamento antes do seu término, tendo sido esta intencdo comunicada a um dos membros
da equipa de investigacdo. A amostra foi selecionada através de um processo de screening
inicial que procurou identificar criancas que mostrassem evidéncias de comportamentos
agressivos ou problemas de conduta e as criancas e 0s pais foram aleatoriamente
distribuidos pelas modalidades de tratamento: intervencdo com a crianca, intervengdo com
0s pais ou intervencdo combinada com os pais e as criangas. Numa segunda fase a familia
era chamada para uma sessdo de avaliacdo com aplicacdo de entrevista e a administracédo
de instrumentos de avaliacdo como o Child Behavior Checklist (Achenbach, 1991). Estes
instrumentos foram respondidos pelo cuidador e por um adulto que ndo vivesse com a
crianca (e.g. professor de 1° ciclo ou educadora de infancia). Foi também realizada uma
entrevista por telefone para obter informacdo sobre as expectativas parentais sobre o
tratamento e as atribuicGes sobre o comportamento dos filhos. As respostas dos pais
(decorrentes da entrevista) foram depois classificadas em locus de controlo interno
(respostas focadas em fatores pessoais relacionados com 0s pais e expectativas de que o
tratamento abordaria problemas parentais e familiares) ou externo (respostas centradas nas
caracteristicas ou atributos da crianca problemaética e nas expectativas de que o tratamento
iria ter como alvo a mudanga comportamental da crianga). Os resultados deste estudo

mostraram que pais de criangcas com problemas de comportamento que apresentaram um
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locus de controlo externo, desistiam com maior frequéncia de tratamentos que implicassem
0 envolvimento parental por comparagdo a tratamentos que se centravam apenas na

crianca.

1.2.4 Limitacdes dos estudos empiricos sobre os determinantes da
procura de ajuda, aceitacdo, adesdo e desisténcia na intervencao

psicoldgica com criancas

Da revisdo de literatura realizada sobre a procura de ajuda, aceitacdo da
intervencdo, adesdo, desisténcia do tratamento e procura de ajuda podemos constatar
algumas limitagBes. Uma primeira esta relacionada com o recurso a medidas ndo validadas
para medir a adesdo parental (MacNaughton & Rodrigue, 2001). Por vezes, e na tentativa
de medir a adesdo parental os investigadores sdo confrontados com diversas fontes a que
podem recorrer, e tendo de tomar uma decisdo, recorrem apenas a informacédo reportada
pelos pais, noutros caos apenas aos terapeutas ou recolhem informacdo tanto dos pais como
dos terapeutas. Por outro lado, ao estudar os fatores que influenciam a adeséo parental, 0s
investigadores encontram também desafios na forma de avaliar e testar os varios tipos de
fatores que contribuem ou impedem a adesédo e de obter uma medida precisa dos mesmos
(Greffken, Keeley, Kellison, Storch & Rodrigue, 2006).

Outra limitacdo dos estudos prende-se com o recurso a apenas um informador no
que diz respeito aos fatores que implicados na adesdo parental, desisténcia do tratamento e
procura de ajuda. Um estudo sobre a procura de ajuda refere que a percecao do problema e
o impacto do problema na familia ndo deveriam ser avaliados por apenas um cuidador, mas
por outros adultos, uma vez que estes podem influenciar a procura de ajuda e influenciar o
tipo de profissionais a que se recorrer (Teagle, 2002). E necessario ter em conta que néo é
apenas a procura de ajuda que € influenciada pelo sistema familiar, mas também a adesdo
parental (MacNaughton & Rodrigue, 2001).

Num estudo de MacNaughton e Rodrigue (2001) sobre a adeséo parental, observou-
se que o numero de barreiras era o preditor mais relevante. No entanto, os autores alertam
para a possibilidade de os pais que tomam a decisdo de ndo aderir poderem sentir
necessidade de justificar a sua ndo-adesdo apresentado mais barreiras percebidas
(MacNaughton & Rodrigue, 2001). No estudo de MacNaughton e Rodrigue (2001) as
barreiras a adesdo eram medidas com uma pergunta sobre a dificuldade em cumprir a

recomendac&o, sendo que esta pergunta era realizada para todas as recomendacdes dadas
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aos pais. Nesse sentido a constru¢do de uma entrevista semiestruturada poderia ajudar na
recolha desta informacgdo. Ainda neste estudo, verifica-se que adesdo parental foi
operacionalizada como completar as recomendacdes ou iniciar as recomendacgdes (p.ex.
marcar um consulta com outro profissional de salde). Mais ainda estes autores definem a
adesdo como o completar das recomendacdes ou iniciar as recomendagfes (e.g. marcar
uma consulta). Uma vez que MacNaughton & Rodrigue (2001) operacionalizaram a adesao
como iniciar a recomendacdo, os preditores de adesdo que foram encontrados neste estudo
(ndmero de barreiras percebidas) podem explicar ndo s6 a adesdo como a aceitacdo da
intervencao.

Da revisédo de literatura realizada, observa-se que poucas investigacdes focaram a
sua atencdo na aceitacdo do tratamento, sendo por isso relevante verificar se os fatores que
tém contribuido para predizer procura de ajuda, adesdo e desisténcia do tratamento podem

estar implicados também na aceitacdo do tratamento.
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2. OBJETIVOS E METODOLOGIAS

Esta investigacdo enquadra-se no ambito de um estudo mais vasto “Projeto
CATCh” (Ref* PTDC/PSI-PCL/122007/2010) e pretende explorar os determinantes
parentais da aceitacdo de participacdo num programa terapéutico dirigido a reducdo da
ansiedade de criancas em idade escolar. De forma geral, de acordo com 0s estudos revistos
anteriormente verifica-se que poucos estudos tém explorado fatores preditores de aceitagéo
da intervencgéo. Deste modo, a selecéo de determinantes a serem estudados tem por base a
investigacdo realizada sobre a procura de ajuda, a adesdo e a desisténcia do tratamento.
Fatores como o impacto do problema na familia e a percecdo do problema tém sido
estudados na literatura sobre a procura de ajuda (Farmer et al, 1997; Teagle, 2002). Outros
fatores como barreiras percebidas, caracteristicas sociodemograficas como o nivel
socioecondmico e a situacdo conjugal e crencas parentais, em especial crengas de controlo,
tém sido explorados na literatura sobre a adesdo e a desisténcia do tratamento
(MacNaughton & Rodrigue, 2001; Miller & Prinz, 2003; Rosno et al, 2008). Neste estudo
exploratdrio, procurou-se averiguar se alguns destes fatores estudados noutros fenémenos
poderiam ser determinantes da aceitacdo parental de uma intervencdo para reducdo da

ansiedade da crianca.

2.1. Objetivos

2.1.1. Objetivo geral

O presente estudo tem como objetivo geral perceber quais os fatores parentais que
influenciam a aceitacdo ou ndo aceitacdo de um programa de intervencao para reducdo da
ansiedade em criancas em idade escolar, proposta a pais de criangas numa amostra

comunitaria que apresentavam um diagnostico principal de ansiedade.

2.1.2. Objetivos especificos

Considerando o objetivo geral do estudo surgiram o0s seguintes objetivos
especificos:

1. Analisar as crencgas parentais acerca da ansiedade da crianca;

2. Analisar a interferéncia da ansiedade, na perspetiva dos pais, na vida da crianca e
da familia:
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2.1. Caracterizar o impacto da ansiedade na vida da crianca;
2.2. Caracterizar o impacto da ansiedade na vida da familia;
3. Explorar as razdes fornecidas pelos pais para a ndo aceitacdo da intervencao
4.Comparar os dois grupos em relacdo as variaveis sociodemograficas: nivel
socioecondmico, ciclo de ensino e conjugalidade parental;
5. Comparar os dois grupos em relagdo as crencas parentais;
6. Comparar os dois grupos em relacdo a interferéncia da ansiedade para a vida da
crianca e da familia;
7. Comparar os dois grupos em relacdo a ansiedade percebida pelos pais e pelas
criangas
8. Analisar a procura de Ajuda;
8.1. Comparar os dois grupos em relacédo a procura de ajuda
8.2. Categorizar os diferentes profissionais de salde a que o0s participantes
recorreram anteriormente;
9. Analisar as preocupacdes dos pais em relacdo aos filhos;
9.1. Categorizar as diferentes preocupacdes referidos pelos pais;

9.2. Comparar os dois grupos em relacdo as preocupacdes dos pais

2.2. Metodologia

2.2.1. Desenho da investigacao

O presente estudo é exploratorio, experimental e transversal. Baseia-se numa
abordagem quantitativa, com recurso a questionarios como método de recolha de dados
ndmeros necessarios para responder a uma questdo de investigacdo. De acordo com a
problematica em estudo, optou-se por uma abordagem quantitativa uma vez que esta
permite uma aquisicdo de conhecimento com base na recolha de dados de uma amostra que
permitem uma generalizacdo a uma populacdo alargada. A abordagem quantitativa inicia-
se com o teste de uma hipétese ou teoria e recorre, para tal, a instrumentos validados que
mostrem ser validos e fiaveis para os fendmenos em estudo (Szyjka, 2012).

A vantagem da abordagem quantitativa é a possibilidade de quantificar as respostas
dos participantes a um conjunto limitado de perguntas, o que facilita a agregacado dos dados
e a comparacdo estatistica dos mesmos. Com a utilizacdo de questionarios de resposta

fechada pode identificar-se um padrdo geral de resposta dos participantes a um
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determinado programa ou tratamento. No entanto, e por exigir uma abordagem dedutiva e
um conjunto previamente determinado de respostas padronizadas baseadas na teoria,
impossibilitam a recolha de informacdo sobre experiéncias pessoais. A informacgéo
recolhida ndo tem por base a expressdo de sentimentos e pensamentos pelas proprias
palavras do participante, pelo que as suas respostas dependerédo das opc6es de resposta que
Ihe sdo dadas (Szyjka, 2012).

2.3. Amostra

A amostra deste estudo constitui uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia,
e é um recorte da amostra do estudo mais alargado. Relativamente aos critérios de
inclusdo, foram incluidas na amostra do presente estudo todas as criangas que
apresentassem diagnostico principal de ansiedade.

Apresenta-se abaixo a caracterizacdo das criancas e das familias que participaram
neste estudo (Tabela 3 e Tabela 4). Participaram neste estudo 104 criancas e as suas mées.
As criangas frequentavam o primeiro e segundo ciclos de ensino, distribuindo-se entre o
terceiro e 0 sexto anos de escolaridade de escolas do meio semi-urbano e urbano de
diferentes zonas geograficas no concelho de Lisboa e do concelho de Mafra. A idade das

criancgas variou entre 0s 7 e 0s 12 anos, com cinquenta e trés criangas do sexo feminino.

Tabela 3: Caracteriza¢do das varidveis da crianca

Variaveis da crianca N=104 %

Ciclo de Ensino

1.° Ciclo 40 (38,5%)
2.°Ciclo 64 (61,5%)
Idade
7 1(1,0 %)
8 16 (15,4 %)
9 25 (24 %)
10 38 (36,5 %)
11 22 (21,2 %)
12 2(1,9%)
M SD Min Méx
9,67 1,07 7 12
Sexo
Feminino 53 (51 %)
Masculino 51 (49 %)
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Na sua maioria, as criangas pertenciam a familias de nivel socioeconémico medio,
possuindo as mées habilitacGes literarias iguais ou superiores ao décimo segundo ano de
escolaridade. Em relacdo a situacdo conjugal dos pais, estes eram na maioria casados ou

viviam em unido de facto.

Tabela 4: Caracteriza¢do das varidveis dos pais e da familia

Variaveis dos pais e familia N=104 %

HabilitacgGes literarias da mae

4.° ano ou inferior 5 (4,8 %)
6.°ano 5 (4,8 %)
9.2ano 23 (22,1 %)
12.°ano 33 (31,7 %)
Ensino superior 35 (33,7 %)
Conjugalidade
Casado / Unido de facto 76 (73,1 %)
Separado / Divorciado 23 (22,1 %)
NuUmero de elementos . )
do agregado familiar M P Min Max
4,02 1,14 2 8
Irmaos — categorias
Filho Gnico 13 (12,5 %)
Um irméo 53 (51,0 %)
Dois ou mais irmaos 34 (32,7 %)
Posicdo Fratria
Mais novo 36 (34,6 %)
Do meio 9 (8,7 %)
Mais velho 41 (39,4 %)
NSE
Baixo 31 (29,8 %)
Médio 44 (42,3 %)
Elevado 27 (26 %)
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2.4. Instrumentos de recolha de dados

2.4.1. SCARED-R - versdes pais/criancas (Muris, Merckelbach,
Schmidt & Mayer, 1999, versao portuguesa de Pereira & Barros, 2010)

O SCARED-R é um instrumento com 69 itens que pretende avaliar diferentes
dimensGes de problemas de ansiedade em criancas, segundo o DSM-IV. As dimensdes
avaliadas consistem na ansiedade de separacdo, ansiedade generalizada, perturbacdo de
panico, fobia social e ansiedade a escola, fobia especifica, perturbacdo obsessiva-
compulsiva e perturbacdes pds-stress traumatico.

Existem duas versdes do instrumento, uma para ser respondida pelas criancas e
outra para ser respondida pelos pais das criangas. Neste estudo a selecdo das criancas foi
feita atraves das versdes respondidas pelas criangas e pelas maes ou cuidador principal. Os
respondentes tém de classificar a frequéncia com que experienciam cada um dos sintomas
de ansiedade nos ultimos trés meses da seguinte forma: 0 (nunca ou quase nunca), 1 (as
vezes), 2 (frequentemente).

Para a amostra em estudo, a escala total do instrumento apresenta uma fiabilidade
excelente (o > .90) tanto na versao para pais como na versdo para as criangas, apresentando
as restantes subescalas uma fiabilidade aceitavel, com excecdo da subescala Fobia a Escola
(versdo para criangas e para pais) e a subescala perturbacdo do stress pds-traumatico
(verséo para criancas).

2.4.2. ADIS-IV-C/P — Anxiety Disorder Interview Scheduale for
Children (Albano & Silverman, 1996, versdo portuguesa de Pereira &
Barros, 2010)

A ADIS-IV-C/P é uma entrevista semiestruturada que permite o diagnostico
diferencial de perturbacdes de ansiedade de acordo com o sistema de classificacdo do
DSM-1V. Permite fazer um diagndstico com base nos relatos da crianca e dos pais, assim
como um diagndéstico combinado dos dois relatos (Silverman, Saavedra & Pina, 2001).

Cada seccdo da entrevista corresponde a uma determinada perturbagéo: recusa em
ir a escola; ansiedade de separagdo; fobia social; fobia especifica; perturbacdo de pénico;
agorafobia com ou sem perturbacdo do pénico; ansiedade generalizada; perturbacdo

obsessivo-compulsiva; perturbacdo do stress pos-traumatico; distimia; perturbagéo
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depressiva major; perturbacdo da hiperatividade e défice de atencdo; perturbacdo do
comportamento e perturbacdo de oposicdo. Todas as sec¢es contém questdes que avaliam
a presenca ou auséncia de determinado sintoma aos quais a resposta devera ser sim ou nao.
Se 0 numero de sintomas que estdo presentes for suficiente para ir ao encontro dos critérios
descritos pelo DSM-1V, é perguntado a interferéncia da perturbagdo no dia-a-dia da crianca
(ao nivel escolar, familiar, social e bem-estar), numa escala que varia de 0 (nenhuma
interferéncia) a 8 (muitissima interferéncia). Um dos critérios de diagnostico que tem de
estar presente para todas as perturbacGes é o grau de interferéncia igual ou superior a 4
(Silverman, Saavedra & Pina, 2001).

As entrevistas semi-estruturadas como a ADIS-1V-P permitem colocar questdes
abertas que possam resultar na clarificacdo das respostas dadas e obter maior informacéo.
Com o seu formato estandardizado e sistematico, parece haver um aumento na confianca
no diagndstico, por diminuicdo dos erros associados a variancia do método, informador e
entrevistador (Albano & Silverman, 1996).

Alguns estudos realizados com a ADIS-IV-P (versdo para pais e para criancas)
revelam que os diagndsticos de perturbacdo de ansiedade estabelecidos com recurso a esta
entrevista tém entre boa a muito boa estabilidade teste-reteste, em particular em relagdo aos
diagndsticos de ansiedade de separagdo, fobia social, fobia especifica e ansiedade
generalizada (x = 0,65 - 0,88) (Silverman, Saavedra, & Pina, 2001).

24.3. EIAV-C - Children’s Anxiety Life Interference Scale
(Lyneham, Abbott, Rapee, Tolin, Carlson & Hudson, 2011, versao

portuguesa de Pereira & Barros, 2011)

A EIAV-C (Escala de Interferéncia da Ansiedade na Vida da Crianca) tem por
objetivo avaliar a interferéncia dos problemas de ansiedade na vida da crianca e na vida da
familia. Existem duas versdes, uma para pais e outra para as criangas.

Neste estudo foi utilizada a versdo para pais. A versdo para pais é constituida por
duas subescalas: uma subescala de 9 itens sobre a interferéncia na vida da crianca e uma
subescala de 9 itens sobre a interferéncia na vida da familia. A escala de resposta varia
entre 0 (“nada”) a 4 (“muito”).

O estudo psicométrico realizado com o instrumento original (Lyneham, Abbott,
Rapee, Tolin, Carlson & Hudson, 2011) revelou bons resultados, encontrando-se um alfa

de Cronbach de 0.79 e 0.83 para a subescala interferéncia na vida da crianca, baseado no
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relato da mae e do pai, respetivamente. Sobre a subescala de interferéncia na vida da
familia, os alfas foram de 0.88 para o relato da mée e 0.89 para o relato do pai, mostrando
uma boa consisténcia interna.

Para a amostra em estudo, a escala total revela um alfa de Cronbach de 0.88 e as
subescalas interferéncia na vida da crianga e interferéncia na vida da familia apresentam
alfas de 0.78 e 0.87, respetivamente. A subescala de interferéncia da ansiedade na vida da
crianca apresenta assim uma consisténcia interna razoavel, enquanto a escala total e a

subescala interferéncia na vida da familia apresentam uma boa consisténcia interna.

2.4.4. PBA-Q — Parental Beliefs about Anxiety Questionnaire
(Francis & Chorpita, 2009, versao adaptada de Pereira, Barros & Muris,
2012)

O PBA-Q (Questionario de Crencas Parentais) foi desenvolvido com o objetivo de
avaliar como os pais pensam sobre a ansiedade dos filhos. Assim, centra-se nas crengas dos
pais sobre as consequéncias negativas decorrentes da ansiedade da criancga, a crenga sobre
a ansiedade como algo prejudicial para a crianca e a interpretacdo dos pais de estimulos
ambiguos que podem ser ameacadores para a crianca. O questionario surgiu para dar
resposta a duas necessidades de avaliagcdo: compreensao de variaveis cognitivas parentais
associadas a ansiedade das criancas e identificacdo de alvos potenciais nos tratamentos
dirigidos as familias de criangas com perturbacdes clinicas. Este instrumento procura
avaliar as crencas parentais atuais e ndo retrospetivas e obter informacéo sobre as crencas
dos pais sobre a ansiedade do filho e ndo sobre a ansiedade infantil em geral (Francis &
Chorpita, 2009).

A versdo original de Francis e Chorpita (2009) é constituida por 17 itens, sendo que
0s pais devem classificar os itens numa escala entre 0 e 3. O PBA-Q também demonstrou
uma correlagcdo positiva com relatos parentais de sintomas da ansiedade da crianga
medidos com entrevista ADIS-1V-P (r=,25, p<,001). O instrumento tem uma consisténcia
interna de 0,80 e existem evidéncias que apontam para uma validade concorrente
adequada.

A versdo adaptada por Pereira, Barros e Muris (2012) é constituida por 55 itens,
sendo que alguns destes itens integram os 4 fatores constituintes do instrumento. O fator 1
¢ constituido por 8 itens e diz respeito a Ansiedade Parental face aos filhos. O segundo

fator é constituido por 6 itens e denomina-se Contaminacéo, o terceiro fator é constituido
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por 7 itens e diz respeito ao Controlo dos pais e criangas sobre a ansiedade e o quarto fator
é constituido por 5 itens e denomina-se apoio ao confronto.

Para a amostra em estudo, observou-se um alfa de Cronbach de 0.82 para a escala
total, sendo que o instrumento apresenta uma consisténcia interna. Os fatores “Ansiedade
parental face aos filhos”, “Contaminagdo” e “Controlo pais e criangas” apresentam,
respetivamente, um alfa de 0.85; 0.80 e 0.67. O fator 3 apresenta assim uma fraca
consisténcia interna enquanto os fatores 1 e 2 apresentam uma boa consisténcia interna. O
fator 4 apresenta niveis inaceitaveis de fiabilidade para a amostra em estudo, pelo que foi

excluido do estudo.

2.5 Procedimento

2.5.1. Procedimentos de recolha de dados

Os estudos incluidos no @mbito do Projeto CATCh foram aprovados pela Comisséo
Especializada de Deontologia do Conselho Cientifico da Faculdade de Psicologia da
Universidade de Lisboa, pela Comisséo Nacional de Protecdo de Dados e pelo Instituto de
Inovacao e Desenvolvimento Curricular.

Na fase inicial (etapa de avaliacdo inicial da ansiedade), procedeu-se ao envio para
casa de cada aluno de uma carta que explicava o ambito da investigacdo e o procedimento
para que cada encarregado de educagdo pudesse fornecer o seu consentimento
informado’. O envio e a recegdo do consentimento informado foi realizado por intermédio
do diretor de turma/professor titular. Da amostra inicial (n=1340), cerca de 1027 foram
autorizados a participar nesta fase do estudo. Passou-se a avaliacdo inicial da ansiedade da
crianga, através da administracdo do SCARED-R as criangas e as suas maes, sendo que
apenas 1004 criangas e mées responderam. As criangas (n=1004) responderam aos
questionarios numa sessdo coletiva (duracdo aproximada de 40 min) na presenca de um
elemento da equipa de investigacdo. O questionario a ser respondido pelas maes foi
enviado para casa num envelope e devolvido a equipa de investigacdo num envelope
fechado por intermédio do diretor de turma/professor titular, sendo que 997 maes
responderam. A selecdo das criangas para a participagdo na fase seguinte do estudo

dependeu da obtencdo de uma pontuacdo de 95 na totalidade do SCARED-R verséo pais e

1
Encontra-se em anexo (Anexo I).
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versdo criangas ou pontuagdo de 95 numa das sub-escalas de Ansiedade de Separacéo,
Ansiedade Generalizada ou Fobia Social.

Na segunda etapa (constituicdo dos grupos de criangas e avaliagdo complementar)
enviou-se para casa de cada aluno selecionado uma carta que explicava a segunda fase do
estudo para que cada encarregado de educagdo pudesse fornecer o seu consentimento
informado®. O envio e a recegdo do consentimento foi realizado por intermédio do diretor
de turma/professor titular. Para esta fase foram autorizadas a participar 217 criancas, tendo
sido realizadas avaliagcdes sociocognitivas as criancas e enviados para 0s pais um conjunto
de questionarios, entre eles, o PBA-Q. Posteriormente as criangas e as maes foram
entrevistadas com o recurso a ADIS-C/P, tendo participado nesta fase 180 familias. No
final da entrevista foi administrado a mée e a crianca a EIAV-C. Se a crianga apresentasse
um diagnostico principal de ansiedade, era proposto aos pais 0 programa de intervencao
“Amigos para a Vida”, sendo nesse momento perguntado aos pais se autorizavam a
participacdo da crianga. Para a participacdo no programa “Amigos para a Vida” foram
selecionados 109 criangas. Contudo, devido aos critérios de inclusdo® escolhidos para este

estudo a amostra final € de 104 criancas.

2.5.2. Procedimentos de analise de dados utilizando o software IBM
SPSS Statistics 21

Todas as analises estatisticas foram realizadas com recurso ao programa IBM SPSS
Statistics 21. Primeiro, procedeu-se as analises preliminares dos dados (analise e
substituicdo dos valores omissos) a criacdo de variaveis relativas as diferentes escalas que
compdem os questionarios.

Posteriormente realizou-se a andlise de fiabilidade dos instrumentos utilizados para
a amostra em estudo. Seguidamente foram analisados 0s pressupostos para a realizacéo de
analises paramétricas normalidade da distribuicdo das variaveis e da homogeneidade da
variancia dos grupos).Nestas analises observou-se que o fator 3 (Controlo pais e criangas)
do PBA e os fatores da EIAVC ndo apresentam uma distribuicdo normal, atendendo ao
valor do teste de Shapiro-Wilk.

2 Encontra-se em anexo (Anexo I1).

* Foram excluidas as criancas que apresentavam em co-morbilidade com a perturbaco de ansiedade, uma perturbagéo de
desenvolvimento ou uma perturbacéo de externalizagdo com o mesmo grau de interferéncia que o problema de ansiedade.
Exclui-se também todas as criangas cujas mdes ndo preencheram pelo menos um dos questionarios (PBA-Q e/ou EIAVC)
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De seguida foi realizada a anélise estatistica descritiva de modo a caracterizar a
amostra em relagdo as varidveis crengas parentais acerca da ansiedade da crianga, impacto
da ansiedade na vida da crianca e da familia e nivel de ansiedade percebido pelos pais e
pelas criancas. Apos esta analise e mediante os dados do estudo de normalidade, foram
aplicados testes para comparar 0s grupos (aceitou participar vs ndo aceitou participar) em
relagdo as variaveis acima referidas. Para tal, recorreu-se aos testes estatisticos t-Student, e
em alternativa ao teste ndo paramétrico Wilcoxon-Mann-Whitney para as escalas que nédo
apresentaram uma distribuicdo normal. Por ultimo realizaram-se comparacdes entre os dois
grupos em relacdo as variaveis preocupagdes parentais, procura de ajuda e caracteristicas
sociodemogréficas (nivel socioecondmico, ciclo de ensino e conjugalidade parental)

recorrendo ao teste Qui-quadrado.
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3. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A apresentacdo e analise dos resultados do presente estudo seguem a estrutura
definida pelo objetivo geral (perceber quais as varidveis parentais que influenciam a
aceitacdo ou ndo aceitacdo de um programa de intervencao para reducédo da ansiedade

em criancas em idade escolar) e pelos objetivos especificos.

1. Crengas parentais acerca da ansiedade da crianga
Na Tabela 5 apresentam-se os resultados obtidos para os fatores “Ansiedade

Parental face aos filhos”, “Contaminacao” e Controlo pais e criangas” que constituem o

PBA.

Tabela 5: Analise descritiva dos trés fatores referentes ao PBA

Fatores M SD Min Max

Ansiedade
Parental face aos
filhos

(8 itens)

13,61 3,97 4 24

Contaminacéo 7,44 3,05 2 15
(6 itens)

Controlo pais e

crianca 14,88 2,13 10 21
(7 itens)

Do observado na Tabela 5, e tendo em conta o nimero de itens de cada fator,
verifica-se que as crencas de controlo dos pais e das criangas, ou seja 0 grau em que 0S pais
e as criangas conseguem controlar os sentimentos de ansiedade, apresentam uma média
mais elevada, seguido da ansiedade parental em relagdo a ansiedade dos filhos e s6 depois

as crencgas de contaminagéo.

2. Interferéncia da ansiedade, na perspetiva dos pais, na vida da crianca e da
familia
Na Tabela 6 apresentam-se os resultados dos dois fatores que compdem o EIAVC

para 0s 104 sujeitos da amostra.
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Tabela 6: Analise descritiva dos fatores Interferéncia na vida da crianca e
Interferéncia na vida da familia

Fatores M SD Min Max
Interferéncia vida

crianga 8,05 5,15 0 23
(9 itens)

Interferéncia vida
. 6,03 5,47 0 23
familia

(9 itens)

As médias verificadas para os fatores Interferéncia na vida da crianca e
Interferéncia na vida da familia indicam uma tendéncia de resposta para reportar valores

baixos de interferéncia (Tabela 6).

3. Razdes para a ndo aceitacdo da intervencao

Na Tabela 7, encontra-se descrito o nimero de participantes que integram o grupo
que aceitou a participacdo e o nimero participantes que integram o grupo de nao aceitacéo,

verificando uma taxa de aceitacdo de 76%.

Tabela 7: Divisdo dos participantes pelos dois grupos de estudo

Aceitacio Freguéncia o
(o]
participacéo absoluta
Aceitou
79 76
Na&o aceitou 25 24

Da analise da categorizacdo® das razbes de ndo aceitagdo do programa de
intervencdo, verifica-se que a justificacdo mais frequentemente referida pelas maes prende-
se com questdes logisticas, que incluem motivos como atividades extracurriculares e
acessibilidade (e.g. “Incompativel com atividade extra-curriculares”, “Incompatibilidade
de horario- ndo tem ninguém que a va buscar a meio da tarde a escola”). Outra razdo

apresentada pelos pais foi também a motivagdo da crianca para se envolver no programa

* Tabela de categorizago de razdes de ndo aceitagio da intervencéo (Anexo 1)
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“Amigos para a Vida” (e.g. “A m&e escreveu uma carta a explicar que o T. ndo esta

motivado para participar e por isso a mae ndo ira insistir na participacdo”) (Tabela 8).

Tabela 8: Frequéncia das razdes apresentadas pelos pais para a ndo aceitagdo da
intervencao

Razdes de N&o Frequéncia o
0
Aceitacéo absoluta

) Né&o 16 64

Questdes logisticas )
Sim 9 36
Motivacéo da crianca Né&o 20 80
Sim 5 20

Acompanhamento .
Né&o 23 92

individual

Sim 2 8
Situacdo financeira Né&o 24 94
Sim 1 4
Situacéo de salde Né&o 23 92
Sim 2 8
Disponibilidade Né&o 24 96
Sim 1 4
Falta de comunicagéo Né&o 24 96
Sim 1 4
Impacto percebido Né&o 24 96
Sim 1 4

4. Variaveis sociodemogréficas e aceitacdo da intervencgao
Apos comparacdo dos dois grupos em relagdo ao nivel socioeconomico, verificou-

se que este ndo apresenta associacOes estatisticamente significativas com a aceitacdo

parental de participar no programa de intervencao (Tabela 9).
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Tabela 9: Comparacdo do nivel socioeconomico dos dois grupos

Aceitacao participacao

Nao Sim
NSE (N=25) (N=79) Teste Qui-Quadrado
Frequéncia Frequéncia
% %
absoluta absoluta

Baixo

7 22,6 24 77,4

2
2)=0,097

Médio X2

11 25,0 33 75,0 p =0,952
Alto 7 24,5 20 74,1

Tabela 10: Comparacao da distribuicdo por Ciclos de Ensino em relacdo aos dois
grupos de ensino

Aceitagdo participacéo

Ciclo de Né&o Sim )
. Teste Qui-Quadrado
Ensino Frequéncia Frequéncia
% %
absoluta absoluta
1° Ciclo
0 0,0 40 100 x*(1)= 20,570
. p < 0,001

2° Ciclo 25 39,1 39 60,9

Comparando o ciclo de ensino nos dois grupos (aceitacdo vs ndo aceitagao),
observou-se que o ciclo de ensino apresenta associa¢Oes estatisticamente significativas
com a aceitagdo parental de participar no programa “Amigos para a Vida” (Tabela 10),

verificando uma aceitacdo de 100% no 1° ciclo.

Tabela 11: Comparacao entre a situacdo conjugal dos pais nos dois grupos

Aceitagdo participacao

Nao Sim

Conjugalidade Teste Qui-Quadrado
Frequéncia Frequéncia
% %
absoluta absoluta
Casados/ Unido
de facto 22 28,9 54 71,1 x*(1)= 3,943
p =0,047

Separados 2 8,7 21 91,3
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Por ultimo, e ap6s comparagdo da situacdo conjugal dos pais nos dois grupos,
verificou-se que a situacdo conjugal apresenta associagOes estatisticamente significativas
com a decisdo parental de aceitar o programa de intervencdo para reducdo da ansiedade dos
filhos, sendo que a maior taxa de aceitacdo se verificou nos pais que se encontram

separados (Tabela 11).

5. Crengas parentais e aceitacdo da intervengdo

Pela observacdo da Tabela 12, verifica-se que em todos os fatores, Ansiedade
parental face aos filhos, Contaminac@o e Controlo pais e criangas, as médias dos dois
grupos (aceitou e ndo aceitou participar) ndo apresentam diferencas estatisticamente

significativas.

Tabela 12: Comparacdo das crencas parentais sobre os trés fatores do PBA nos
dois grupos (aceitou vs ndo aceitou participar)

Aceitacdo
Néo Sim
Fatores Testes
(N=25) (N=79)
M SD M SD

Ansiedade t(102) =-1,05
parental face aos p=0,30

) 12,89 0,83 13,84 3,91
filhos
(8 itens)
Contaminacao t(102) =-0,45
(6 itens) 7,20 3,49 7,51 2,92 p=0,66
Controlo pais e
crianca Mean Rank Mean Rank U = 967,00
(7 itens) 53,32 52,24 p=0,87
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6. Interferéncia da ansiedade, na perspetiva dos pais, na vida da crianga e da

familia e aceitacd@o da intervencéo

Na Tabela 13 pode observar-se que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre os dois grupos nos fatores Interferéncia na vida da crianca e

Interferéncia na vida da familia.

Tabela 13: Comparagéo da percecdo de impacto da ansiedade na vida da crianca e
da familia nos 2 grupos

Aceitacdo participacéo

Néao Sim
Fatores Testes
(N=25) (N=79)
Mean Rank Mean Rank
Interferéncia
. U =1043,50
vida crianca 50,26 53,21
. p =0,67
(9 itens)
Interferéncia U =979,00
52,84 52,39
vida familia p=0,95
(9 itens)
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7. Ansiedade percebida pelos pais e pelas criangas e aceitacéo da intervencao

Da andlise estatistica, observa-se que ndo existem diferencas estatisticamente
significativas nos dois grupos referentes a Ansiedade percebida pelos pais e pela crianca
(Tabela 14). Por outro lado € possivel observar que as criangas tém maior facilidade em
identificar sintomas de ansiedade por comparagdo com 0s pais, em ambos 0S grupos.

Tabela 14: Comparacdo da ansiedade percebida pelos pais e pela crianga nos 2
grupos

Aceitacdo Participacao

Néao Sim
Fatores Testes
(N=25) (N=79)
M SD M SD
Ansiedade
percebida t(102) =-0,78
) 59,88 21,99 63,77 21,65
crianca p = 0,44
Ansiedade
percebida
t(101)=-1,32
pais 50,40 19,44 44,40 19,91
p=0,19

8. Preocupac0es dos pais em relacéo aos filhos
8.1. Categorias das diferentes preocupacdes referidas pelos pais®

Da andlise realizada em relacdo as varias preocupacfes dos pais verificou-se na
amostra total 74 mdes referiam pelo menos uma preocupacgdo, enquanto 30 mées ndo
consideram a existéncia de preocupagdes ou ndo responderam. A preocupacéo parental que
foi referida com maior frequéncia foi a ansiedade da crianca (47,1%), seguida pelos
problemas de relacionamento (17,3%). As preocupacOes menos referidas foram os

problemas de enurese e de adaptagdo a mudanga.

> Tabela de categorizacdo de preocupacdes parentais (Anexo V)
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8.2. Preocupacdes dos pais e aceitagdo da intervengao

Devido a baixa frequéncia das preocupacdes parentais, comparou-se apenas 0s dois
grupos em relacdo a identificacdo parental de preocupacdes e a identificacdo de problemas
de ansiedade. O problema que em termos de frequéncia absoluta foi mais reconhecido em
ambos os grupos prende-se com o problema de ansiedade. Da analise estatistica realizada
verifica-se que a decisdo parental de aceitar ou ndo aceitar participar no programa de
intervencdo ndo apresenta associagdes estatisticamente significativas com as preocupacoes

assinaladas pelos pais (Tabela 15).

Tabela 15: Comparacgdo das preocupacgdes parentais nos dois grupos

Aceitar participar

Nao Sim
Preocupacdes parentais (N=25) (N=79) Testes
Frequénci Frequéncia
% %
a absoluta absoluta
) - Nao
Ndo identifica o 6 20 24 80 )
identifica x°(1)=0,38
preocupacdes/
~ p =0,54
nao responde . 19 25,7 55 74,3
Identifica
Nao 14 25,5 41 74,5 ,
. o x(1)=013
Ansiedade identifica
p=0,72
11 22,4 38 77,6
Identifica

9. Procura de ajuda

9.1. Procura de ajuda e aceitacdo da intervencéo
Quando se comparou a procura de ajuda nos dois grupos, verificou-se que este fator

ndo apresenta associacOes estatisticamente significativas com a aceitagdo parental de

participar no programa de intervencdo (Tabela 16).
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Tabela 16: Comparacdo da procura de ajuda nos dois grupos

Aceitacdo participacao

Procura de Nao Sim Teste Qui-
ajuda Frequéncia Frequéncia Quadrado
% %
absoluta absoluta
N&o procura
17 27,4 45 72,6
x*(1)= 0,96
Procura p= 0,33
8 19,0 34 81,0

9.2. Tipos de profissionais de saude a que 0s participantes recorreram

anteriormente
Da andlise estatistica realizada, verifica-se que das 42 maes da amostra total que
procuraram ajuda, 32 escolheram o psicologo clinico como profissional de salde a que

recorreram para 0s problemas das criancas (Tabela 17).

Tabela 17: Tipo de profissionais de salide a que 0s pais recorreram no passado

Frequéncia
Profissionais de salde %
absoluta

) ) Né&o 10 9,6
Psicélogo clinico )

Sim 32 30,8

Psic6logo educacional  N&o 37 35,6

Sim 5 4,8

Psiquiatra Né&o 35 33,7

Sim 7 6,7

Outros Né&o 32 30,8

Sim 10 9,6
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A presente investigacdo teve como propdsito perceber quais 0s determinantes
parentais para a aceitagdo ou nao aceitacdo do programa de interven¢do “Amigos para a
vida”, dirigido a reducdo da ansiedade em criancas em idade escolar. Este estudo segue
uma perspetiva exploratoria e quantitativa, avaliando diversas varaveis que foram
relevantes em estudos sobre a procura de ajuda, adeséo e desisténcia do tratamento.

O estudo dos determinantes parentais da aceitacdo da intervencéo é importante no
sentido de determinar que fatores levam a ndo aceitacdo parental de intervengdes para
problemas de ansiedade e proporcionar pistas para a minimizacdo desses fatores,
permitindo que mais criangas recebam intervencdo para os seus problemas de ansiedade

pela aceitacdo dos pais dos tratamentos.

1. Caraterizacéo da (ndo) aceitacao da intervencao

Neste estudo verificou-se que dos 104 sujeitos da amostra total, 79 mées aceitaram
participar na intervencdo, apresentando uma taxa elevada de aceitagcdo (76%). A taxa de
ndo aceitacdo (24%) neste estudo assemelha-se ao estudo de Keeley e Wiens (2008), que
apresentou uma taxa de recusa de tratamento de 31%. No entanto, no estudo de Keley e
Wiens (2008) as criangas séo referenciadas por um counselor presente na escola, que
prop0Be as criancgas e as familias para avaliacdo nos servicos psicolégicos da universidade,
sendo que posteriormente o tratamento era também ele ministrado na universidade, apesar
de ndo apresentar custos para as familias, que realizavam o tratamento de forma gratuita.
No presente estudo, a amostra era comunitéaria, ndo havendo referenciacdo prévia das
criancas com ansiedade, sendo as criancas identificadas a partir de uma triagem inicial. Por
outro lado, a intervencdo era gratuita tal como no estudo de Keeley e Wiens (2008). Em
relacdo a necessidade de transporte, os alunos do 2° ciclo que participaram neste estudo
necessitavam que os pais os fossem buscar a escola quando normalmente iriam para casa
de transporte publico, devido ao horario em que era aplicada a intervencdo (horario pos-
letivo), o que ndo acontecia nos alunos de 1° ciclo, em que a intervengdo ocorria em
horéario letivo. O facto de a intervencdo ndo ter custos monetarios para a familia e ser
realizada na escola durante horario letivo (durante as aulas extracurriculares) e pos-letivo

(no 2° ciclo) pode contribuir para a diminuicao nas barreiras percebidas para a participacéo
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na intervencgdo. Se tivermos em conta 0 Modelo de Crencas de Saude, pode verificar-se que
as mées poderdo ter percebido mais beneficios da participacdo na intervencdo em
comparacdo a sua percecao de custos. Esta avaliacdo, no sentido dos beneficios pode ser
uma justificacdo para a elevada aceitagdo da participacdo do programa “Amigos para a
Vida”.

As razdes de ndo aceitacdo dos pais recai sobre as categorias de questdes logisticas,
motivacao da crianca, acompanhamento individual, situacdo financeira, situacdo de saude,
falta de comunicacdo e impacto percebido. As razBes de ndo aceitacdo mais significativas
foram questdes logisticas e motivacdo da crianga.

Em relacdo as questbes logisticas, os pais justificaram a sua ndo aceitacdo com a
existéncia de atividades extracurriculares (e.g. “incompatibilidade de horario com o
conservatdrio de musica”) e acessibilidade (e.g. “ndo tem ninguém que v4 buscar a crianca
a escola na quarta a tarde”). Estas justificagdes podem estar associadas sobretudo as
situacBes em que a intervencdo é efetuada em horéario pds-letivo, em que as criangas ndo
tendo escola estejam inscritas em outras atividades ou possam ndo ter transporta apds
término das aulas.

A literatura sobre a adesdo refere que s@o os obstaculos percebidos pelos pais para o
envolvimento na intervencdo que determinam a adesdo (MacNaughton & Rodrigue, 2001;
Morrissey-Kane & Prinz, 1999). Nesse sentido, a percecdo da existéncia de barreiras, neste

estudo, pode também ter um papel na ndo aceitacao da intervencgédo por parte dos pais.

2. Fatores sociodemogréaficos e aceitacdo da intervencgao

Os estudos sobre a adeséo ao tratamento e a desisténcia do tratamento tém com
frequéncia incluido fatores sociodemogréficos, avaliando a sua influéncia, nomeadamente
a composicdo da familia, estatuto socioeconémico ou pertencer a uma minoria (Kazdin et
al, 1997; MacNaughton & Rodrigue, 2001; Morrissey-Kane & Prinz, 1999).

Os autores (MacNaughton & Rodrigue, 2001) de um estudo sobre a adesdo
verificaram que as caracteristicas sociodemograficas ndo foram preditoras de adesdo. Num
outro estudo (Kazdin et al, 1997) sobre a desisténcia do tratamento, os resultados
apontaram como fatores preditores de desisténcia de tratamento, o estatuto socioeconémico

baixo, ser mée jovem e a pertenca a familias monoparentais.
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No presente estudo analisou-se o nivel socioecondmico, o ciclo de ensino e a
situacdo conjugal, verificando-se que o ciclo de ensino e a situagdo conjugal foram
preditores de aceitacdo da intervencdo. Em relacdo ao ciclo de ensino observa-se uma
maior aceitacdo por parte das mées de criancas que frequentavam o 1° ciclo. Tal resultado
pode dever-se ao facto da intervencdo ocorrer em horario letivo, durante o horério das
atividades extracurriculares, ndo obrigando os pais a terem de se deslocar para levarem a
crianca aos grupos de intervencdo, diminuindo a percecdo de barreiras, homeadamente
barreiras associadas ao transporte e acessibilidade. No 2° ciclo, os grupos realizavam-se
durante a tarde (durante as tardes livres das criancas), fora do horéario letivo, o que
implicava que os pais tivessem que se deslocar a escola para ir buscar as criangas, que
habitualmente fariam este trajeto de transportes, podendo aumentar a percecdo de barreiras
pro parte dos pais e contribuir para a menor aceitacdo da intervencao.

No presente estudo verificou-se que 0s pais separados apresentam uma maior taxa
de aceitacdo da intervencgdo, o que ndo vai ao encontro do que é referido na literatura. Num
estudo (Kazdin & Mazurick, 1994) verificou-se que familias monoparentais era um fator

que estava associado a desisténcia do tratamento e ndo adeséo.

3. Crengas Parentais acerca da Ansiedade e Aceitacao da Intervencéo

Na literatura tem sido abordada a relacdo entre ansiedade parental e ansiedade nas
criancas. Os estudos tém mostrado que os pais de criangas ansiosas parecem apresentar
crencas negativas sobre a ansiedade e sobre as suas consequéncias para a crianga (Barrett,
Rapee, Dadds e Ryan, 1996), sendo que pais ansiosos tendem a antecipar perigo para 0s
filhos em situacBes ambiguas e a perceber situacdes como ameacadoras para a crianca,
podendo tentar protegerr a crianca dessas situacdes (Francis e Chorpita, 2009; Suveg et al,
2006). Por outro lado, a ansiedade dos pais pode ser transmitida aos filhos através de
processos de modelagem (Wood, Mcleod, Sigman, Hwang e Chu, 2003), tanto
comportamental como cognitivos através da manifestacdo do medo ou catastrofizando as
situagdes (Moore, Whaley & Sigman, 2004; Muris, Steerneman, Merckelbach & Meesters,
1996) ou ainda através da predisposicdo genética (Stein, Jang & Livesley, 2002).
Especificamente, um estudo (Francis & Chorpita, 2011) sobre as crengas parentais sobre a
ansiedade do filho e de que forma estas medeiam a relagdo entre ansiedade dos pais e da

crianga, comprovou que as crengas parentais estdo implicadas nessa relacdo. Estando as
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crencas parentais implicadas na relagdo entre ansiedade parental e ansiedade da crianga, as
mesmas podem ter um papel importante na adeséo ao tratamento, nomeadamente se essas
crencas interferirem com os objetivos de tratamento (Francis & Chorpita, 2011). No
entanto, quando se revé a literatura sobre crencgas parentais e procura de ajuda, adesdo,
desisténcia do tratamento e até aceitacdo do tratamento, verifica-se que esta se centra no
locus de controlo e nas crengas sobre a estabilidade do problema.

Alguns estudos sobre crencgas parentais centram-se sobre o locus de controlo na
adesdo ao tratamento e na desisténcia do tratamento, verificando-se resultados
contraditorios. Em alguns casos o locus de controlo ndo influenciou a adesdo
(MacNaughton & Rodrigue, 2001), ou apenas o controlo ligado a figuras de autoridade foi
preditor de adesdo (Rosno et el, 2008), noutros o controlo percebido externo foi indicador
de desisténcia do tratamento quando o tratamento implicava um envolvimento parental e
era dirigido & familia (e ndo apenas a crianga) (Miller & Prinz, 3003).

Com a aplicacdo do PBA-Q esperava-se que 0s pais que entendessem que tinham
maior controlo sobre a ansiedade dos filhos teriam maior probabilidade de recusar
aintervencdo e que os pais que percebessem mais consequéncias negativas da ansiedade
nas criancas teriam uma maior probabilidade de aceitar a intervencdo. Contudo, neste
estudo verificou-se que nenhum dos fatores estudados no PBA-Q contribuiu para explicar a
decisdo parental de aceitar o programa de intervencdo para reducdo da ansiedade da
crianca. Os resultados deste estudo sobre as crencas parentais vdo ao encontro dos
resultados obtidos no estudo de MacNaughton e Rodrigue (2001), em que nenhum tipo de

crengas parentais mostrou associacdes significativas com a adesdo a intervencdo.

4. Interferéncia da ansiedade percebida pela mée na vida da crianca e da familia e

aceitacao da intervencao

As perturbacbes de ansiedade em criancas afetam varios dominios da sua vida,
interferindo com o seu funcionamento adaptativo e com as tarefas de desenvolvimento, em
especial o desempenho académico e as relagdes sociais (Albano et al, 2003; Cobaham, et
al, 2010; Essau et al, 2000; Hirshfeld-Becker et al, 2008). Esta interferéncia das
PerturbacGes de Ansiedade ndo se restringe apenas a crianca, mas a familia, alternando
rotinas, interferindo na relagéo conjugal, na relacdo entre pais e filho, entre filnos e na
relagdo com a familia alargada e com os amigos e ainda no bem-estar parental (Farmer et

al, 1997). Perante a interferéncia de ansiedade na vida da crianca e da familia, seria
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expectadvel que as respostas maternas a EIAVC indicassem valores mais altos de
interferéncia, o que ndo se verificou. Estes resultados poderéo dever-se ao tipo de amostra
do presente estudo. As criangas participantes neste estudo foram recrutadas a partir da
comunidade, sendo que alguns pais nunca percecionaram um elevado impacto da
ansiedade que justificasse a procura de ajuda profissional.

A falta de percecdo de interferéncia da ansiedade por parte da mae podera dever-se
ao facto de as criangas com Perturbacdes de Ansiedade raramente serem identificadas
como tendo um problema, em especial porque 0 seu comportamento nao € disruptivo, séo
tendencialmente bem comportados (e.g. o perfeccionismo é bem-visto pelos pais) por
oposicdo a criangas que sofrem de problemas de externalizagdo (Albano, Chorpita e
Barlow, 2003; Lyneham e Rapee, 2007; Siqueland, Kendall e Steinberg, 1996). Por outro
lado, uma vez que certos medos nas criancas sdo adaptativos podera ser dificil para os pais
distinguir entre medos apropriados ao desenvolvimento e patologia.

No que diz respeito a interferéncia percebida pela mde como preditor da aceitacao
de intervencao, observou-se que nem a interferéncia na vida da crianca nem a interferéncia
na vida da familia influenciaram a aceitacdo. Estes resultados ndo vao ao encontro do que é
referido na literatura em relagdo a procura de ajuda. O impacto da ansiedade na familia é
um fator estudado na procura de ajuda, havendo resultados que o apontam como preditor
da procura de ajuda, referindo sobretudo o bem-estar parental e o sentimento de

incompeténcia parental para lidar com o problema (Farmer et al, 1997; Teagle, 2002).

5. Ansiedade percebida pelos pais e pela crianca e aceitacdo parental

Os resultados deste estudo mostram que as criancas tém maior facilidade em
identificar sintomas de ansiedade por comparagdo com 0s pais em ambos 0S grupos,
indicando uma menor concordancia entre o relato dos pais e da crianca. Estes resultados
estdo em concordancia com a literatura, que refere que medindo a ansiedade percebida com
0 SCARED-R, se encontram correlagdes moderadas entre os relatos de pais e criangas
(Muris, Merckelbach, Baker & Mayer, 1999; Nauta, Scholing, Rapee, Abbott, Spence &
Waters, 2004). Mais ainda esta tendéncia de menor concordancia entre pais e criancas
sobre a ansiedade, pode dever-se a maior dificuldade parental em detetar sintomas de
ansiedade, em especial quando comparados os problemas de externalizacdo (Cosi, Canals,
Hernandez-Martinez & Vigil-Colet, 2010; Salbach-Andrae, Lenz & Lehmkuhl, 2009).
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Por outro lado, os resultados deste estudo indicaram que nem a ansiedade percebida
pelas criangas nem a ansiedade percebida pelos pais foram preditores da decisdo de
aceitacdo parental da intervencdo. Mais uma vez € necessario ter em conta que a amostra é
comunitaria, e em que 0s pais provavelmente nunca percecionaram a existéncia de um
problema de ansiedade nas criangas, o que pode justificar a ndo relacdo entre ansiedade
percebida e aceitacdo da intervengéo.

6. Preocupagdes parentais e aceitacdo parental

As preocupacdes parentais estéo relacionadas com o conceito de reconhecimento do
problema que diz respeito a percecdo parental das necessidades ou problemas do filho
(Teagle, 2002). Este fator tem sido sobretudo associado a procura de ajuda, verificando-se,
nomeadamente, ser um importante preditor da procura de ajuda especializada (Ezpeleta,
Granero, de la Osa, Domenech & Guillamén, 2002; Teagle, 2002). Contudo, estes
resultados ndo foram replicados neste estudo.

Embora a maioria dos pais, nos dois grupos, tenha referido algum tipo de
preocupacdo e cerca de metade dos pais, dos dois grupos, tenha referido reconhecer um
problema de ansiedade nos filhos, o reconhecimento do problema ndo mostrou associagao
com a aceitacdo da intervencao.

Num estudo (Lyneham & Rapee, 2007) sobre o reconhecimento do problema em
criangas com problemas de externalizacdo e de internalizacdo, verificou-se que apesar das
mées reconhecerem problemas de ansiedade, a percentagem de reconhecimento era
consideravelmente inferior relativamente a percentagem de méaes que reconheciam um
problema de comportamento (51% contra 81%). A percentagem de mées que reconheceu
um problema de ansiedade foi muito semelhante a percentagem de mdes que mostraram
preocupacdo com um problema de ansiedade no presente estudo. Os autores do estudo
(Lyneham & Rapee, 2007) apontaram como causa para a diferenca entre o reconhecimento
de problemas de ansiedade e o reconhecimento de problemas de comportamento, o facto
do impacto da ansiedade ser menos visivel, 0 comportamento nédo ser tdo disruptivo e ter
mais impacto em casa do que em situacdo escolar.

No presente estudo, os resultados de impacto foram baixos pelo que apesar dos pais
reconhecerem algum tipo de problema ndo consideraram que este interferisse

significativamente com a vida familiar e da crianca. Assim, se a interferéncia da ansiedade
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ndo foi preditora de aceitacdo, pode entender-se que a identificacdo de preocupacOes
parentais relacionadas com os problemas de ansiedade também ndo o seja.

7. Procura de ajuda e aceitacdo da intervencéo

Verificou-se que a procura de ajuda anterior ndo mostrou associagbes com a
aceitagdo do programa “Amigos para a vida”, ndo justificando a decisdo parental de aceitar
ou rejeitar a intervencdo. Na amostra total em estudo, observou-se que cerca de 59,6% das
mdes nunca procurou ajuda de profissionais de saude para as criangas. No entanto, dentro
dos 40,4% das maes que procuraram ajuda, o profissional de saude a que recorreram foi o
psicologo clinico.

O estudo desta variavel decorre da literatura que refere que a utilizacao anterior dos
servicos de saude mental tem influéncia na utilizacdo futura desses mesmos servicos,
sobretudo nos adultos. Alguns estudos focam-se na ideacdo suicida e na procura de ajuda
tantos nos adultos como nos adolescentes, indicando que ndo sO pessoas que procuraram
ajuda no passado tém maior probabilidade de procurar ajuda no futuro como um contacto
positivo com um profissional de salude mental prediz uma nova utilizacdo de servigos de
salde mental, caso necessario (Carlton & Deane, 2000; Deane, Skogstad & Williams,
1999; Deane & Todd, 1996). Mediante estes resultados seria expectavel que a procura de
ajuda pudesse apresentar algum tipo de influéncia na aceitacdo parental, o que ndo foi
verificado.

Uma explicagdo possivel para estes resultados € o facto da maioria das mées nunca
ter procurado ajuda para os filhos, e por este motivo ndo ter uma experiéncia prévia com 0s

servicos de saude mental que possa influenciar a sua deciséo.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

O presente estudo teve como objetivo principal estudar a aceitacdo do tratamento e
os determinantes parentais para essa aceitacdo. Um contributo importante deste trabalho
reporta-se a quase inexisténcia de estudos sobre a aceitacdo parental de tratamentos
psicoldgicos. A literatura sobre as Perturbac6es de Ansiedade e as intervencdes para o seu
tratamento tém sobretudo abordado a procura de ajuda, a adesdo e a desisténcia do
tratamento, ndo avaliando a aceitagdo da intervengdo, uma variavel importante na medida
em que se 0s pais ndo aceitarem intervencdo, nao se podera falar de adesdo ou de
desisténcia do tratamento.

Outro contributo relevante deste estudo diz respeito a avaliacdo das crencas
parentais e a sua influéncia na aceitacdo da intervencdo. Grande parte da literatura sobre
crencas/atribuicdes parentais sobre a ansiedade tem focado a sua atencdo na relacdo entre a
ansiedade parental e a ansiedade infantil, ndo havendo muitas investigacdes referentes as
crencas parentais e a sua relacdo com a procura de ajuda, adesdo e desisténcia do
tratamento. Mais ainda a inclusdo desta variavel no presente estudo contribui também para
0 estudo do instrumento de crencas parentais (PBA-Q), fornecendo informacdo sobre a
aplicabilidade do mesmo para medir o contributo das crencas para a aceitacdo da
intervencao.

Os resultados deste estudo atribuem importancia aos fatores sociodemograficos
como determinantes da aceitacdo do programa “Amigos para a Vida”, em especial o ciclo
de ensino que a crianca frequenta e a situacdo conjugal dos pais. No que diz respeito ao
ciclo de ensino, os resultados podem dever-se ao modelo de aplicacdo da intervencao
(horério letivo vs horario pés-letivo). Por outro lado, e neste contexto de uma amostra com
criangas com problemas de ansiedade clinicamente significativos recrutadas a partir da
comunidade, a percecdo de obstadculos, nomeadamente de natureza logistica, € mais
importante que outras variaveis psicologicas.

Em relacdo as limitacBes deste estudo apontam-se como mais importantes: (a) o
namero reduzido do grupo de pais que ndo aceitaram a intervencdo, (b) o instrumento de
avaliacdo de crencas parentais (PBA-Q) encontra-se ainda em estudo e os fatores avaliados
podem ndo medir exatamente o que se pretende medir e (c) a avaliagdo do reconhecimento
do problema realizada com apenas uma pergunta sobre as preocupacgdes parentais podera
ndo ser suficiente. O numero reduzido de pais que ndo aceitaram a intervencdo pode

diminuir o poder estatistico para a detecdo de diferencas estatisticamente significativas. Por



outro lado, o PBA-Q foi adaptado do Parental Beliefs about Anxiety Questionnaire
(Francis & Chorpita, 2009) que foi utilizado para estudar as crengas parentais como
mediadoras da relacdo entre ansiedade parental e ansiedade da crianca, ndo tendo sido
aplicado num estudo sobre as crencas parentais e o tratamento, quer do ponto de vista da
aceitacdo como da adesdo. No entanto, no caso da amostra em estudo este instrumento
mostrou bons resultados de consisténcia interna na escala total e nos fatores ansiedade
parental face a ansiedade dos filhos e contaminacao.

A taxa de aceitacdo da intervencdo da amostra em estudo verificou-se ser muito
elevada, apesar de a percecdo de impacto ndo ser muito elevada, e as crencas parentais e
percecdo de impacto nos dois grupos apresentarem médias semelhantes, pelo que seria
importante ter em conta alguns fatores que poderdo ter contribuido para essa taxa de
aceitacdo. Sendo a amostra comunitaria, o facto de a intervencdo ter sido oferecida, sem
custos financeiros ou necessidade de os pais pedirem ou procurarem ajuda podera ter sido
relevante na elevada taxa de aceitacdo parental, pelo que a taxa de aceitacdo em contexto
clinico, em que os pais se tém de deslocar e tém de pagar pelos servicos, podera ser
inferior.

Em termos de investigacdo futura, poderd ser relevante continuar a estudar os
determinantes parentais de aceitacdo de intervengdo, em especial porque as Perturbacdes
de Ansiedade sdo frequentes na infancia e na adolescéncia e os pais tém um papel
relevante em todo o processo desde que reconhecem um problema até ao momento que
procuram ajuda, decidem aceitar a intervencdo proposta e se envolvem no tratamento.
Considero relevante o estudo das crencas parentais, da interferéncia da ansiedade na vida
da crianca e da familia e do reconhecimento do problema numa amostra mais alargada e
comunitaria para confirmar os resultados obtidos neste estudo exploratério. Em relacdo ao
estudo das crencas parentais como preditor de aceitacdo, caso o0 PBA-Q se mostre um
instrumento valido para este tipo de medicdo poderia ser relevante continuar a utiliza-lo
por permitir a medicdo de crencas com recurso a apenas um instrumento. Outra opcdo de
investigacdo sobre as crencas parentais como preditor de aceitacdo da intervencdo poderia
ser recorrer a diferentes instrumentos que medissem de forma individualizada cada tipo de
crenca, ou seja instrumentos que s6 medissem crencas parentais de controlo, ou sO de
ansiedade parental face a ansiedade dos filhos. Na sequéncia dos estudos ja realizados,
poderia ser interessante centrar a atencdo no locus de controlo tal como definido no
Modelo de Locus de Controlo, permitindo ver a relagdo entre as crencas referidas no

modelo (locus de controlo interno, acaso e figuras de autoridade) verificando se 0s



resultados replicam os estudos sobre adeséo e desisténcia do tratamento (Miller & Prinz,
2003; Rosno et al, 2008).

O estudo da interferéncia da ansiedade na vida da crianca e da familia na aceitacao
da intervencdo pode ser particularmente relevante, em especial porque este foi muitas
vezes referido na literatura da procura de ajuda como fator preditor, tal como o
reconhecimento do problema. A confirmacdo dos resultados encontrados neste estudo pode
ser particularmente relevantes para a pratica clinica, em especial se verificar que podera
existir uma relacdo entre aceitacdo e percecdo de impacto e reconhecimento do problema.
Em termos clinicos, e tendo por base 0 Modelo de Fases de Mudanca do Comportamento,
considerando a decisdo de aceitagdo da intervengdo como a fase de Preparagéo, ter
conhecimento do reconhecimento do problema e da percecdo de impacto bem como das
crencas parentais sobre a ansiedade poderiam facilitar a passagem dos sujeitos de fases
anteriores a fase de Preparacdo e posteriormente as fases seguintes de mudanca de

comportamento.
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Anexo | — Consentimento informado (fase 1)

__/PROJETO
gicialTiClh,

Caros pais

O Agrupamentc de Escolas Eugénio dos Santos estabeleceu um protocolo com o Cenfro de
Invesfigocdo em Pscologia da Universdade de Lisboa no ambite de um estudo, projeto CATChH,
que tem por olbjetive uma melhor compreensdo dos problemas da ansiedade em idade escolar.
Todas as criancas dos 3* e 4" gnos de escolaridode sdo convidadas a parficipar, mas para que
so acontega terdo que enfregar o formularic de consentimento que se enconfra no final da
pagina.

Por favor, leia as seguintes informagdes atentamente, antes de preencher o formulario.

Quais sdo os objetivos deste estudo?

Este estudo estd o ser desenvohido em vanas escolas do pas e fem por principal objefive caractenzar os
problemas de arsiedode de criangas em idade escolar, conhecer os fatores que Ihe estdo asociados e
confribuir para o desemvolviments de estratégias de interveng 3o mais eficazes para a redugdo destes
problemas e para g promogdo oa resiiéncia emecicnal nas ciangas. Este projeto fend © seu inicio no
ano lefive 2012/2013 e terminara no final do ano letive de 2013/2014.

Quem € a equipa de investigagdo?

A equipa de investigogdo & composta por investigadores doutforodos do Centro de Investigagdo em
Psicoiogia da Universidode de Lisboa e inveshgodones de oufros cenfros de investigogo nacionas e
internacionais. Todos o5 psicOicgos Que paricipam na recoina de gados 12m o grau de mesre em
Fsicologia e tém conheciments & expenéncia na aplicagdo deste fipo de metodologias.

O que me & pedido ao meu filho e a mim?

A primeira fase do projeto consiste no preenchimento de um quesfiondrio breve a serrespondido por um
dos progenitones e pela crianga. O questiondno a ser preenchido pelo progenitor serd emviace pana
casa e ser respondido por este autonomamente & o questionarico a ser respondido pela crianga serd
administrado durante parte de uma oula, com o apoic de um elemento da equipa de invesfigogdo.

Ha segunda parte do projeto 56 parficipardo cerca de 20 % Oos Qlunos & 05 58US pais, selecionados de
acondo Com as resposhas g estes guesticnarnios, que nessa aitund serde de novo contactados pela equipa
de invesfigagdo.

Sou obrigoado a paricipar?

A porficipagdo € voluntdria, mas & muitc importante para nds TeMcs © Maior NUmers possvel de
parficipantes. Moutros estudos fivemos uma odesdo de B5% das changas & dos seus pais, que este ano
gostariamos de supenar.

GQuem & que tem acesso aos dados?

Apenas os elementos da equipa de investigogdo terdo acesse aos dodos individugis. Coda quesfiondrio
terd um codigo que permitind a idenfificogio de guem fomeceu as respostas oo questiondrio, que
apenas ser conhecido pelos investigodones.

O resuitados colefives, que resuitam 30 combinag o $0s respostas e Todas as oriangas Que pamcipam
no estudo, serdo tomados acessveis aos pais, araves da poginag de internet do projeto.

Com guem & que deve contactar se fiver mais dividas?

Por favor confacte com a investigadora responsavel, doutona Ana lsabed Pereira por telefone
[217943635] ou e-mail [gipereigGipYLot.

Eu, ., encaregodo de  educogio do
alunao, . daturma ,doano__ i ainformogio fomedda e:

[] Awtesize que o meu filho partidpe na 12 fose do projeto CATCh do Centro de Investigagfio
em Psicologia da Universidode de Lsboo,

[] e awterize que o meu filho partidpe na 12 fuse do projete CATCh do Centro de
Inuestigagio em Psicologia da Universidade de Lisboo

Assinabura:

@ ECT

Panduzia par a (i n=a 2o Teenaloge



Anexo Il — Consentimento informado (fase 2)

J
.:-':<| -
o m“ I B“

Mo seguimente da participogdo dofa) sev|sua] finc(a) no primeira pare do Projeto CATCH, vimos
contacta-oja) novamente.

A primeina fase do estudo teve uma elevoda adesdo & por k50 ogrodecemass O todas as cfiangas e pais
gque se disponibiizaram pora participar.

Em Movembro deste ano iniciaremcs a segunaa fase do estudo. Mesta segunda fase & participarao
aigumas crangas. O sewswa) flho{a) foi vma das crioncos seleccionadas. Por este motivo,
ogradecemcs gue leia a informogdo gue se enconfra abaixo, parg gue possa fomar uma decisdo
relativamente 4 participagdo do seu filhe na segunaa fase do estudo.

Em que € que consiste a segunda fase do estudo?

Ha segunda fase do estudo & pedida novamente a colaboragdo da crianga & dos pais.
Esta segunda fase rd reclizar-se em 4 etapas:

1. Realzogbo de uma enfrevista individual com a ciianga na escola [duragdo média 45 min.).

2. Realzogdo de uma enfrevista com a crianga & a mde (durogdo media 1h3g). Mesta
entrevista serdo feitas questdes sobre o humor, senfimentos e comportamentos da crianga. Esta
entrevista serd gravada para andise e codificada pela equipa de invesigagdo e serd realzoda
na escoia ouw na Foculdode de Psicologia, de acordo com a dispenibikdode da mde e da
crianga. Ho final da enfrevista serd formmecico @ mde alguma informagdo sobre esta avaliogdo e,
em certos cascs, poderd ser proposto Que a cfianga parficipe numa terceira fase do estudo. Mo
final seste formuidrno pedimas o contacto telefonico para agendar esta entrevista.

3. Preenchiments de um conjunto de guestionanos pela mae e pelo pai [duragdo media 30
minutos). Os questionancs 580 enviodos pana casa.

4. Preenchimentc de um conjunto de guestiondnics pela crianga Na escold, em pequencs
grupos [durogdo media 45 min).

Sov obrigado a paricipar?

A parficipogdo & voluntaria, mas € muitc importante para nds termos © maior nomero de
participantes possvel. Em qualkquer momento do processo de investigogdo os pais efou a cianga
podem decidir abandonar o estedo.

Quem € que tem acesso aos dados?

Apenas of elementos da eguipa de invesfigogdo ferdo ocessc oos dodos individuais & aos
registos Audic. Os dados ndo podem ser utiizodos para outros firs gue ndo os da investigagdo.

Com quem & que devo contactar se tiver mais dividas?

Por favor contacte com a investigodona responsavel, Doutora Ana Isabel Pereira por telefone
{217943434] ou e-mail (proistocgich@io Lot

3
Eu, , encamegado de educogio do
ano: da furma do ana i a informoagbo fomecioa e:

O auvlorizo que o meuw fine participe na 20 fase do estudo do Cenfro de Investigogdo em Prcologio da
Universidade de Lisbea, disponiciizondc para o 2 efeite o5 seguintes contoctos
telefonicos; lcasal) [telemavel] [e-rril]

O wdo autorizo que o meu fino parficipe na 2° fose do estudo do Cenfro de Invesfigogdo em
Psicologio da Universdode de Lisboa, mas gostaia de ser confactado no casc de terem sido
idenfificagos nives elevodos de ansiegade gue sugiam a necessdode de uma avaliogdo mais
detalhada, dsponibiizande para o efeito os seguintes contactos telefénicos: [casa),
fresemdve]

do avtort uEe o meu ici na o e o do Ce e Invesfigagdo em
Omw utorizo q fino parficipe 29 fose do estude do Cenfro de | I
Psicologia da Universidade de Lsboa e ndo estouw inferessado em ser contactado.

Assindgtura:

Rt backa i Fad i g I CI
. Farrlag para 4O s Taelaa



Anexo 11 — Categorizagdo das razdes de ndo aceitacao

Categorias

Verbalizacbes/razoes

Questdes logisticas

“Incompativel com atividade extra-curriculares, mas ndo é muito
grave” (2027); “Tem explicagdo a quarta-feira a tarde, estd com notas
muito baixas. Quer participar em Outubro.” (2057); “Incompatibilidade
de horario com o Conservatério de Musica, mas interesse na
participag@o em Outubro.” (2107); “Mae rejeita por questdes logisticas”
(2112); “Os pais tiveram um problema no carro e deixaram de ter forma
de ir buscar a Mariana ao Programa ”(2028); “Os pais deixaram de ter
forma de ir buscar o Pedro ao Programa” (2073);“Incompatibilidade de
horario- ndo tem ninguém que a va buscar a meio da tarde a escola.”
(2111); “Mae gostava que ele participasse, mas ndo tem forma de o ir
buscar a escola na quarta a tarde.” (2251); “Foi durante 1 més para o

Brasil” (2217)

Motivacgéo da crianga

1)

“Crianca ndo quer participar” (2245); “Crianca ndo quer participar’
(2110); “Crianga ndo quer participar” (2089); “A mae escreveu uma
carta a explicar que o Tomas ndo esta motivado para participar e por
isso a mae ndo ira insistir na participagdo” (2069); “A menina ndo quer

participar” (2046)

Acompanhamento
individual

“Desistiu. Estava a fazer uma avaliagdo numa psicologa (ndo foi
referido na entrevista) e neste momento preferem optar pelo
acompanhamento individual. Querem participar em Outubro.” (2064);

“Optou pelo acompanhamento individual” (2043)

Situacéo financeira

“A maie estd numa situagdo financeira muito complicada (teve que
entregar a casa ao banco) e diz ndo ter condi¢Ges neste momento para
participar” (2051)

Situacdo de saude

“Teve doente durante as primeiras semanas do programa e depois ja
pode ser incluido (faltou a 3 sessdes seguidas) ” (2239); “Teve que ser
operada” (2105);

Disponibilidade

“Nao tem disponibilidade para participar. Pai da menina "ndo quer

saber dela". Vive no estrangeiro.” (2060);

Falta de comunicacao

“Nunca atendeu o telefone e ndo se sabe se recebeu a informacéo que o




filho foi selecionado” (2031)

Impacto percebido

“(...) mas ndo é muito grave” (2027);




Anexo IV — Categorizacao das preocupacodes dos pais

Categorias Verbalizages / razGes
Nao identificacéo de | “Nao tem grandes preocupagdes” (2041); “Nao tem grandes
preocupacdes preocupagodes” (2073); “Acho que ele da bem a volta e que ndo afeta

o relacionamento com os outros” (2127); “Nao ha nada com que fique
preocupada. Acho que é normal” (2133); “Nada me preocupa. Acho

que com a idade passa” (2199)

Problemas de relacionamento

(Isolamento/ Vitimizacéo)

“Nao conviver mais com muitas criangas fora da escola” (2011);
“Impor a sua vontade. O pai quer que ele seja o humilde e que saiba
falar” (2027); “A ansiedade, as dificuldades com os amigos, a
dificuldade em aproximar-se” (2074); “Na transicdo para a
adolescéncia a inibicdo dificulta a relagdo com os outros. Que 0s
outros sejam cruéis e ele ndo tenha defesas para se defender” (2081);
““Ele achar que os outros ndo gostem dele. N&o faz desportos nem faz
amigos. Tem mais amigas que amigos. E excluido e chamam nomes”
(2103); “Evita fazer algumas atividades. Sintomatologia fisica. Perde
porque ndo se relaciona com os outros. Evita varias coisas e sofre
com isso” (2107); “Preocupa-me tudo. Preocupa-me ela ser infeliz na
escola, de achar que os colegas ndo gostam dela, de achar que gozam
com ela, etc” (2111); “Tristeza em relagdo ao divorcio. Isolar-se e ndo
conseguir impor o que quer” (2116); “Mal-humorada, andar em baixo
por ndo fazer amizades (sofre imenso com isso0).” (2119); “A falta de
amizades, ndo conseguir ligacdo com os amigos” (2128); “Ela ser tdo
calada. Ndo desabafar. Eu gostava que falasse comigo.” (2142);
“Relacionamento com os outros. Evita o confronto com pessoas que
ndo ¢ proxima. Sofre imenso com isso” (2166); “Interagdo com os
meninos da idade dele. Recusa-se a ir para grupos desportivos, fica
muito nervoso com pessoas desconhecidas (criangas e adultos)”
(2181); “Relacionamento com os amigos; chora facilmente; ndo se
sabe defender” (2211); “O facto dela ser tdo fechada, parece q
esconde tudo. Nao fala com os pais, vive muito no mundo dela. Tem
muito medo do mundo 14 fora, muito medo das pessoas” (2216); “Ser
fechada e ndo transmitir algo que lhe possa acontecer” (2219);
“Quero que se solte, ndo quero que seja muito certinho por medo.

Fiquei alerta com a preocupagdo dele com o bullying” (2239)

Problemas de ansiedade

“Os fins-de-semana com 0 pai preocupam-me muito, mas ela vai ter

de lidar com isso. Custa-me ver que a mando para uma situacdo que a




vai por desconfortavel” (2004); “O facto de notar que ela se preocupa
muito com o que 0s outros pensam. Pensa que vdo gozar. E uma
crianga reservada” (2009); “Néo conviver mais com muitas criangas
fora da escola” (2011); “Talvez o medo do escuro porque o resto ele
vive bem” (2022); “E muito meigo e sofre muito com as coisas, leva
as coisas muito a peito e ndo se sabe defender - fica nervoso e nédo
consegue sequer explicar” (2026); “O medo que tem de fazer
perguntas quando ndo percebe porque tem medo que achem que é
burra.” (2028); “A autoestima dela, o medo do que os outros pensam
dela. Que ecla tenha mais atitude.” (2038); “A ansiedade, ¢
extremamente ansiosa - nao quer falhar” (2040); “Muito nervosa,
muito ansiosa. Todas as notas sdo mas para ela, tem uma autoestima
muito em baixo.” (2043); “Diz que o que a preocupa mais ¢ ela ser
sempre preocupada” (2046); “Preocupa-a mais a escola. Estd com
muito medo das notas. J& esta a pensar o que os colegas vdo pensar
dela. A inibigdo também a afeta bastante.” (2048); “Baixa autoestima.
Preocupagdes excessivas” (2051); “Ela preocupar-se demasiado com
os pais. Pode acontecer alguma coisa. Fica prejudicada com isso.
Telefona varias vezes.” (2059); “Dificuldade em exteriorizar 0 que
sente.” (2062); “A timidez e ter sempre um problema que a preocupa.
Chorar com muita facilidade, sofre muito com os problemas que tem
com os amigos. Interfere muito no estudo” (2064); “Preocupa que
aconteca alguma coisa aos pais - o sofrimento que ela tem e os
ataques de panico.” (2066); “Preocupa-me 0 excesso de preocupacdo
que ele tem. E demasiado preocupado para a idade. Isso as vezes afeta
a felicidade e o bem-estar.” (2069); “A ansiedade, as dificuldades
com 0s amigos, a dificuldade em aproximar-se” (2074); “Na transi¢do
para a adolescéncia a inibicdo dificulta a relacdo com os outros. Que
os outros sejam cruéis e ele ndo tenha defesas para se defender”
(2081); “Ele preocupar-se tanto”(2085); “Preocupagdo que ele tem
que os amigos deixem de gostar dele, de serem amigos dele” (2091);
“Nos 5 anos de escola vinha sempre contente ¢ agora vem muitas
vezes preocupado. Ter muita responsabilizagdo em cima dele, leva as
coisas muito a sério.” (2093); “Sofre por antecipagdo - preocupagdes
excessivas. Prejudica-a. Todos os dias se preocupa. “ (2101); “Ele
achar que os outros ndo gostem dele. Ndo faz desportos nem faz
amigos. Tem mais amigas que amigos. E excluido e chamam nomes”
(2103); “Ela ser muito nervosa e ansiosa. A inseguranga. Se nio fosse
isso era excelente.” (2105); “Evita fazer algumas atividades.

Sintomatologia fisica. Perde porque ndo se relaciona com 0s outros.




Evita vérias coisas e sofre com isso” (2107); “Medo de situagdes de
desempenho/ que ndo gostem dela/ de falhar” (2109); “Preocupa-me
tudo. Preocupa-me ela ser infeliz na escola, de achar que os colegas
ndo gostam dela, de achar que gozam com ela, etc” (2111); “Desgaste
de andar sempre preocupada sem necessidade.” (2115); “Tornar-se
adulta demais para a idade. Imita a mae muitas vezes. Faz muito o
papel de mée. E super responsavel.” (2118); “A autoestima dela, por
achar que ndo consegue. Os medos, mas todos temos medos.” (2119);
“E a falta que elas ente da mie porque nés nio somos eternos. Se ela
continua com esta ideia pela vida fora” (2136); “Inseguranca; medos;
medo de ir sozinha a casa de banho (dorme com a av0); apagar a luz;
medo do escuro e de ficar sozinha” (2152); “O dormir sozinha e o
descansar. S6 dorme se estiver comigo. S6 se acalma se estiver
comigo” (2165); “Relacionamento com os outros. Evita o confronto
com pessoas que ndo ¢ proxima. Sofre imenso com isso” (2166); “Se
um dia preciso mesmo de estar fora, ele ir ter outras coisas, dores de
barriga por exemplo” (2168); “Também sinto que se preocupa muito”
(2171); “Preocupa-se demasiado para uma crianca da idade dela. Fica
nervosa e ansiosa” (2179); “Interagdo com os meninos da idade dele.
Recusa-se a ir para grupos desportivos, fica muito nervoso com
pessoas desconhecidas (criangas e adultos)” (2181); “A baixa
autoestima e o facto de ndo ir ao recreio.” (2183); “Relacionamento
com os amigos; chora facilmente; ndo se sabe defender” (2211); “O
facto dela ser tdo fechada, parece g esconde tudo. Nao fala com os
pais, vive muito no mundo dela. Tem muito medo do mundo I4 fora,
muito medo das pessoas” (2216); “Ser fechada e ndo transmitir algo
que lhe possa acontecer” (2219); “A relagdo com os outros, porque
pode ser prejudicado por ndo ser assertivo” (2226); “Quero que se
solte, ndo quero que seja muito certinho por medo. Figquei alerta com
a preocupagao dele com o bullying” (2239); “Ansiedade sem razdo de
ser. Preocupa-me bastante o desempenho e a autoestima.” (2241);

“Fiquei preocupada com ataque de panico. Refilona.” (2242)

Adaptacdo a mudancas

“Tem sido um mildo facil (desempenho, saude, relagdes). S6 me

preocupa a transi¢do para o 5° ano e o desempenho na matematica.”
(2180)

Problemas de comportamento
(hiperatividade / agressédo/

impulsividade)

“ O comportamento dele na escola”(2012); “A falta de concentragéo,
a inquietude. A agitacdo dele prejudica porque ndo apura o que ndo
Ihe interessa muito ou sente-se tdo confiante que ndo investe.” (2015);
“Impor a sua vontade. O pai quer que ele seja o humilde e que saiba

falar” (2027); “Mente muito (mentiras pequenas para esconder as




coisas de errado que ele faz)” (2031); “E que fica muito frustrada.
Nio consegue gerir a frustragdo” (2071); “E um pouco impulsivo e
ndo aceita bem o nfo. As vezes preocupa-me porque ele exclui um
bocado os amigos, escolhe muito” (2112); “A agressividade” (2128);
“Comportamentais - ndo parar quieto” (2189); “Que ele fique
agressivo de mais. Ele é de extremos/explosivo. Também a preocupa
os conflitos com a irmd. Ndo é tanto a ansiedade que me preocupa,
porque é controlavel. Falo com ele e resolvo as coisas.” (2220); “De
momento a maior agressividade que ele tem mesmo em relacdo aos
outros, mesmo na escola. Preocupa-a que perca 0 ano se ele ndo se
expuser” (2238); “E refilona.” (2242)

Problemas

atencao/concentragéo

de

“ A falta de concentracdo, a inquietude. A agitacdo dele prejudica
porque ndo apura o que ndo lhe interessa muito ou sente-se tdo
confiante que nao investe.” (2015); “Agora ¢ a falta de atencdo, a
conversa com os colegas, ndo estd tdo aplicada como era.” (2028);
“Distragdo, vive no mundo da lua.” (2057); “Néo estar concentrada e
sentada” (2171); “Porque ela ¢ muito distraida. Na escola também se
queixam que ela ¢ muito distraida.” (2193); “A concentra¢do, a
distracdo dele talvez. Embora ela se concentre em coisas que lhe

interessam” (2251)

Desempenho académico

“A educagdo e o futuro dele” (2012); “Desempenho e futuro.
Preocupacdo com o futuro dele. Tem tendéncia a desistir perante
dificuldades” (2013); “A tristeza quando recebe os testes” (2054);
“Desinteresse da escola. Muito dependente de mim. N&o quer
estudar” (2153); “O desempenho na escola que é prejudicado por
causa destes medos.” (2226); “Preocupa-me bastante o desempenho e

a autoestima.” (2241)

Respostas ndo especificas

“A minha preocupacdo é que se sinta bem” (2078); “A possibilidade
de voltar a acontecer, de voltar a ficar fragilizada.” (2094); “Muitos
tragos parecidos com o pai” (2173); “Preocupa-me ndo ter tempo nem
"cabeca" para a minha filha.” (2217); “A satde dela, o

comportamento e a forma como se sente ndo me preocupam” (2223)

Enurese

“Descuida-se (faz xixi). Gozam com ele. Preocupa-me. Os outros

gozam e depois ¢ dificil. Acham graga.” (2049);

Tristeza / humor

“A tristeza quando recebe os testes” (2054); “A timidez e ter sempre
um problema que a preocupa. Chorar com muita facilidade, sofre
muito com os problemas que tem com os amigos. Interfere muito no
estudo” (2064); “Preocupa-me tudo. Preocupa-me ela ser infeliz na
escola, de achar que os colegas ndo gostam dela, de achar que gozam

com ela, etc” (2111); “Tristeza em rela¢do ao divorcio. Isolar-se e ndo




conseguir impor o que quer” (2116); “Mal-humorada, andar em baixo
por ndo fazer amizades (sofre imenso com iss0).” (2119);
“Relacionamento com os amigos; chora facilmente; ndo se sabe

defender” (2211)




